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DICTIONNAIRE 

DE  MÉDECINE. 

A 

ANÉVRYSME  (anetirysma  ,  âvsupuo^sj  ) ,  mot  dérivé ,  suivant 
Monlanus,  de  la  particule  privative  a,  et  deytupov,  nerf  ;  ce 
qu’on  pourrait  traduire,  avec  Lancisi ,  par  énervation;  suivant 
J.-B.  Siivaticus,  du  verbe  eîipûvù ,  dilato;  et  enfin  suivant  M.  A.  Se- 
verin,  du  verbe  e'jpw.v ,  ex  il  ira  seu  efjluere. 

Soit  qu’on  adopte  l’une  ou  l’autre  de  ces  étymologies ,  on 
est  obligé  de  convenir  que  l’usage  seul  a  pu  borner  l’emploi 
du  mot  anévrysme  à  la  désignation  de  certaines  maladies  de 
l’appareil  circulatoire,  puisquél’étatanatoinique  qu’on  nomme 
anévrysme  dans  le, cœur,  dans  les  artères  et  même  dans  les  pe¬ 
tits  vaisseaux,  peut  se  rencontrer  dans  beaucoup  d’autres  or¬ 
ganes  creux. 

Appliqué  aux  maladies  du  cœur,  le  mot  anévrysme  a  le  plus 
souvent  servi  à  désigner  la  dilatation  des  cavités  de  cet  organe, 
accompagnée  ou  non  de  l’hypertrophie  oii  de  l’amincissement 
de  ses  parois.  Mais  on  a  quelquefois  détourné  ce  mot  de  son  ac¬ 
ception  ordinaire,  au  point  de  l’appliquep;encore  à  l’hypertro¬ 
phie  concentrique  du  ventricule  gauche,  avec  diminution  de  sa 
cavité.  Enfin,  dans  quelques  cas  rares  ,  on  a  vu  le  cœur  sur¬ 
monté  d’une  véritable  poche  anévrysmale ,  qui  communiquait 
avec  lui  comme.les  anévrysmes  communiquent  avec  les  artères 
sur  lesquelles  on  les  rencontre.  (Jette  affection,  qu’on  a  -nom¬ 
mée  dilata  don  partielle,  mériterait  mieux  peut-être  que  les  pré¬ 
cédentes  le  nom  d’anévrysme.  Toutes .  ces  maladies  seront 
décrites  à  l’article  iCoEtiRi- Quant  aux. tumeurs- que  Ton  a:  nom¬ 
mées  ;  anévrysme  par  anastomose ,  par  érosion ,  anévrysme  des.petits 
vaisseaux ,  et qui  sont  constituées  le  plus  souvent  par  uoTissu 
éfeclile  accidentel,  nous  en  traiterons  au  mot  Tumeurs, fon¬ 
gueuses  sanguines.  Nous  ne  décrivons i ici  que  les  anévrysmes 
des  artères. 
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II  n’est  pas  facile  de  donner  aujourd’hui  une  boüne  définition 
des  anévrysmes  des  artères.  Car  dire,  avec  quelques  auteurs, 
quel’anévrysmeestune  tumeurforméeparlesang  artériel  con¬ 
tenu  dans  une  artère  dilatée,  ou  échappé  d’une  artère  ulcérée 
ou  blessée,  c’est  tranchera  l'avance  un  point  de  controverse  qui 
ne  devrait  l’être  qu’après  discussion  ;  c’est  décider,  au  mépris  de 
l’autorité  de  Scarpa,  de  Hodgson,  de  Burus,  qu’une  dilatation 
artérielle  est  un  anévrysme.  Cette  définition  a  encore  l’inconvé¬ 
nient  de  s’appliquer  à  des  affections  qui  n’ont  entre  elles  que 
des  rapports  fort  éloignés,  comme  l’infiltration  du  sang  arté¬ 
riel  dans  le  tissu  cellulaire,  et  son  passage  dans  une  veine 
accolée  à  l’arlèrequia  été  blessée.  Cependant  l’usage  ayant  con¬ 
sacré  la  dénomination  d’anévrysme  pour  ces  diverses  lésions, 
on  est  obligé  de  se  contenter  de  la  définition  qui  ptécède. 

Division  des  anévrysmes.  —  Piien  de  plus  embrouillé  dans  les 
auteurs  que  la  division  des  anévrysmes.  La  meilleure  est  celle 
qui  en  fait  deux  classes,  des  anévrysmes  traumatiques ,  c’est-à-dire 
de  ceux  qui  succèdent  à  une  blessure  artérielle,  et  des  ané¬ 
vrysmes  spontanés.  Encore  cette  division  n’est-elle  pas  à  l’abri  de 
tout  reproche,  puisqu’on  décrit  parmi  les  anévrysmes  sponta¬ 
nés  quelques-uns  de  ceux  qui  succèdent  à  une  violence  exté¬ 
rieure,  comme  une  contusion  ,  un  tiraillement. 

Les  anévrysmes  traumatiques  ont  trois  subdivisions.  Si  le 
sang  échappé  d’une  artère  blessée  est  infiltré  dans  le  tissu 
cellulaire,  et  la  plaie  du  vaisseau  récente,  c’est  l’ anévrysme 
faux  primitif  Si  un  caillot  ou  une  cicatrice  latérale  ayant  mo¬ 
mentanément  bouché  la  solution  de  continuité  du  vaisseau, 
et  cédé  plus  tard  à  l’effort  latéral  du  sang  ,  ce  fluide  se  ras¬ 
semble  peu  à  peu  dans  un  kyste  placé  sur  le  côté  du  vaisseau , 
c’est  l’anévrysme  faux  consécutif .  Enfin  si  l’instrument  vulné- 
rant  ayant  intéressé  en  même  temps  une  artère  et  une  veine 
voisine ,  le  sang  passe  du  premier  vaisseau  dans  le  second  t 
c’est  l’anévrysme  -variqueux ,  ou  varice  anévrysmale  qui  peut  en¬ 
core  être  compliqué  d’anévrysme  faux  consécutif.  Enlisant  les 
auteurs  du  siècle  dernier,  on  trouvera  la  qualification  de  faux 
ispurium )  appliquée  à  certaines  conditions  des  anévrysmes  spon¬ 
tanés  :  aujourd’hui  encore  on  pourrait  l’employer  aussi  pour  dé¬ 
signer  l’infiltration  du  sangdans  le  tissu  cellulaire,  par  suite  de 
la  crevasse  d’un  sac  anévrysmal  ou  de  l’ulcération  spontanée  de 
toute  l’épaisseur  des  parois  artérielles  ;  il  sera  mieux  cependant 
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de  réserver  cette  expression  pour  les  anévrysmes  traumatiques. 
Ces  anévrysmes  n’étant  qu’une  circonstance,  une  suite  des 
plaies  des  artères ,  pourraient  à  la  rigueur  être  décrits  à  l’oeca- 
sion  de  cès  plaies,  et  retirés  de  la  classe  des  anévrysmes  ;  mais  les 
méLhodes  curatives  par  lesquelles  on  combatl’anévrysme  spon¬ 
tané  étantaussi  applicables  à  l’anévrysme  faux  consécutif,  nous 
en  traiterons  dans  cet  article ,  qui  renfermera  de  plus  un  para¬ 
graphe  pour  la  varice  anévrysmale  et  l’anévrysme  faux  primitif. 

L’ anévrysme  spontané  des  auteurs  se  divise,  1°  en  vrai,  dans 
lequel  toutes  les  tuniques  artérielles,  egalement  dilatées,  ,cpn- 
courentà  la  formation  de  la  tumeur;  2°  en  mixte  externe^ Monro)^ 
dans  lequel  il  y  a  dilatation  de  la  tunique  extérieure  ou  cellu¬ 
laire,  et  déchirement,  désorganisation  ou  destruction  des  mem¬ 
branes  moyenne  et  interne;  3°  en  mixte  interne,  résultant  de  la 
dilatation  de  la  membrane  intérieure  au  travers  d’un  éraille¬ 
ment  de  la  moyenne  et  de  l'interne.  Les  membranes  artérielles 
étant  au  nombre  de  trois  ,  on  pourrait  encore  multiplier 
par  la  pensée  ces  espèces  d 'anévrysme  mixte  ,  c’est  ce  qu’a  fait 
Callisen  qui  en  décrit  jusqu’à  cinq.  Mais  cette  division  des 
anévrysmes  spontanés  a  été  l’objet  de  controverses,  parmi  les 
chirurgiens  les  plus  distingués  de  notre  époque,  Nul  ne  conteste 
l’existence  de  l’anévrysme  mixte  externe,  il  n’en  est  pas  de  même 
relativement  à  l’anévrysme  mixte  interne  et  à  l’anévrysme  vrai. 

L’existence  de  l’anévrysme  rnixte  interne,  qui,  d’après  ce 
que  les  auteurs  ont  dit  de  sa  formation,  serait  tantôt  trau- 
malique  et  tantôt  spontané  ,  a  d’abord  été  établie  à.  priori 
et  ensuite  sur  des  faits  qui  sont  loin  d’être  concluans.  Lan- 
cisi  prétend  qu’une  blessure  comprenant  les  deux  tuniques  ex¬ 
ternes  sans  intéresser  l’interne,  peut  être  suivie  de  la  dilatation 
de  cette  dernière  qui  a  cessé  d’être  soutenue.  11  cite  des  obser’- 
valions  où,  pendant  une  saignée,  il  ne  sortit  que  du  sang  vei¬ 
neux,  et  cependant  une  tumeur  anévrysmale  parut  quelque 
temps  après.  Les  anévrysmes  traumatiques  de  ce  genre  vien¬ 
nent,  dit-il,  sans  être  précédés  d’ecchymoses  et  d’hémQrrhagje. 
D’une  autre  part,  des  expériences  de  Haller  sur  J  es  vaisseaux 
du  mésentère  des  reptiles  avaient  fait  pressentir  la  possibilité 
de  cette  espèce  d’anévrysme.  Elles  consistaient  à  dépouiller 
avec  précaution  une  petite  portion  de  la  membrane  interne  de 
celles  qui  lui  sont  superposées.  Cette  expérience  était  suivie, 
disait-on,  de  la  formation  d’un  anévrysme  mixte  interne.  Les 
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choses  en  étaient  là  lorsque  la  question  parut  jugée  à  l’occa¬ 
sion  d’une  pièce  pathologique,  que  MM.  les  professeurs  Dubois 
et  Dupuytren  présentèrent,  il  y  a  environ  dix-huit  ans,  à  la 
Faculté  de  médecine.  La  maladie  existait  sur  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  crosse  de  l’aorte  et  sur  la  partie  supérieure  de 
sa  portion  descendante.  Tout  récemment  encore,  M.  Dupuytren 
a  fait  voir  une  tumeur  qui  lui  parut  être  formée  par  la  protru¬ 
sion  de  la  membrane  interne  au  travers  d’un  éraillement  des 
membranes  extérieures.  Malgré  ces  expériences  et  ces  faits 
nous  conservons  quelques  doutes  sur  l’existence  del’anévrysme 
mixte  interne.  Il  y  a  long-temps  que  Hunter  a  fait  observer 
qu’une  artère  privée  par  la  dissection  d’une  partie  de  ses 
membranes  s’épaississait  dans  ce  point,  loin  d’y  éprouver  une 
dilatation.  M.  Boyer  pense  que  Haller,  en  pratiquant  ses  expé¬ 
riences,  aura  été  trompé  par  le  passage  du  sang  dans  le  tissu 
cellulaire  voisin  du  vaisseau  soumis  à  l’expérience.  L’assertion 
deLancisi  n’est  appuyée  sur  aucune  dissection.  Restent,  à  la 
vérité,  les  pièces  pathologiques  de  MM.  Dubois  et  Dupuytren, 
mais  tous  cetix  qui  ont  eu  l’occasion  de  les  examiner  n’ont 
pas  porté  sur  elles  le  même  jugement.  Nous  nous  rappelons 
avoir  entendu  Béelard  exprimer  une  opinion  opposée  à  celle 
de  MM.  Dubois  et  Dupuytren  ;  et  cependant  Béelard  avait 
soigneusement  examiné  la  pièce  pathologique.  Nous  pensons 
que  le  développement  d’une  fausse  membrane  dans  le  kyste 
anévrysmal  et  l’apparente  continuité  de  celte  fausse  membrane 
avec  la  tunique  interné  de  l’artère  vers  le  bord  de  l’ouverture 
de  cette  dernière  auront  pu  induire  en  erreur.  Ne  sait-on  pas, 
par  exemple  ,  que  la  peau  semble  se  prolonger  dans  les  conduits 
fistuleux  qui  aboutissent  à  sa  surface,  quoiqu’il  n’y  ait  au  fond 
que  jonction  entre  elle  et  la  fausse  membr  ane  qui  s’est  déve¬ 
loppée  dans  le  conduit  accidentel?  Une  chose  analogue  arrive 
fréquemment  dans  les  anévrysmes;  la  membrane  interne  sem¬ 
ble  se  prolonger  dans  le  kyste,  bien  qu’elle  ait  été  détruite  par 
l’altération  organique  qui  fait  naître  la  maladie. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  plus  d’accord  relativement  à  l’ané¬ 
vrysme  vrai.  Scarpa,  qui  en  a  rejeté  l’existence,  ne  nie  point  la 
dilatation  de  toutes  les  tuniques  artérielles,  mais  il  regarde 
cette  dilatation  comme  une  maladie  à  part  qui  n’a  aucun  rap¬ 
port  avec  les  anévrysmes.  Un  anévrysme  est,  suivant  lui,  le 
résultat  constant  d’une  altération  pathologique,  d’une  des- 
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truction  lente  des  parois  artérielles  qui  a  permis  au  sang  de 
distendre  l’enveloppe  extérieure  de  l’artère  et  le  tissu  cellu¬ 
laire  voisin  pour  en  former  un  sac  anévrysmal  qui  se  trouve 
ainsi  accolé  sur  le  côté  du  vaisseau  malade.  Cet  illustre  chirur¬ 
gien  a  consacré  une  grande  partie  de  son  ouvrage  à  la  démons¬ 
tration  de  ce  point  de  doctrine,  qu’il  a  appuyé  non-seulement 
sur  les  résultats  de  ses  propres  dissections  ,  mais  encore  sur 
un  examen  approfondi  des  observations  publiées  par  ses  pré¬ 
décesseurs  et  ses  contemporains.  On  ne  peut  nier  que  Scarpa 
n’ait  rectifié  les  idées  que  beaucoup  de  chirurgiens  se  faisaient 
avant  lui  du  mode  de  développement  des  anévrysmes.  On  ne 
doit  plus  regarder  la  dilatation  comme  étant  toujours  le  pre¬ 
mier  degré  de  l’anévrysme  spontané,  et  si  une  poche  anévrys- 
malese  développe  sur  la  partie  dilatée,  c’est  que  celle-ci  aura 
été  le  siège  des  mêmes  altérations  organiques  qui  précèdent  et 
occasionnent  l’anévrysme  dans  les  artères  nondilatées.  llyaura 
alors  deux  maladies  ,  savoir  la  dilatation ,  puis  l’anévrysme  qui 
la  surmonte.  Telle  est,  en  partie,  la  doctrine  de  Scarpa.  Doc¬ 
trine  qui,  de  l’aveu  de  cet  auteur  lui-même,  n’était  pas  com¬ 
plètement  neuve ,  puisque  beaucoup  d’écrivains,  au  nombre 
desquels il  faut  citer  Hildanus,  Sennert,  avaient  déjà  combattu 
les  idées  théoriques  de  Fernel  sur  la  dilatation  des  artères. 
D’une  autre  part  il  suffit  de  consulter  Morgagni,  Lancisi, 
Guattani  et  autres,  pour  voir  qu’on  n’avait  pas  méconnu  l’in¬ 
fluence  des  dégénérations  des  artères  sur  la  production  des 
anévrysmes. 

Hodgson  ne  considère  pas  non  plus  la  dilatation  comme  un 
anévrysme,  soit  quelle  occupe  tout  le  pourtour  du  vaisseau  , 
soit  qu’elle  n’existe  que  sur  l’un  de  ses  côtés,  soit  qu’elle  se 
termine  brusquement,  soit  qu’elle  aille  graduellement  en  dimi¬ 
nuant.  II  en  traite  spécialement  sous  la  dénomination  de  dilata¬ 
tion  contre  nature  des  artères,  et  il  établità  peu  près  les  mêmes 
caractères  distinctifs  que  Scarpa  entre  ces  deux  affections. Sui¬ 
vant  ces  deux  auteurs ,  la  dilatation  diffère  de  l’anévrysme  , 
parce  qu’elle  occupe  le  plus  souvent  tout  le  pourtour  du  vais¬ 
seau  ;  tandis  que  l’anévrysme  est  borné  à  l’un  de  ses  côtés  ; 
l’auévrysme  ne  communique  avec  l’artère  que  par  un  collet 
plus  ou  moins  rétréci ,  tandis  que  dans  les  cas  de  dilatation ,  la 
base  du  renflement  que  présente  l’artère  se  trouve  par  toute 
sa  longueur  et  par  toute  sa  largeur  en  communication  avec  le 


é  ANÉVRYSMES. 

rés  lé  fié  là  cavité  artérielle.  Dans  l’intérieur  des  tumeurs  ané¬ 
vrysmales  ,  on  trouve  des  eaillôis,  des  concrétions  fibrineuses, 
tandis  qü’On  n’en  rencontre  pas  dans  les  dilatations  simples; 
dans  les  anévrysmes,  les  membranes  de  l’artère  sont  souvent 
détruites ,  désorganisées  ,  et  dans  les  dilatations  elles  restent 
sainës ,  ou  n’offrént  qué  des  altérations  de  texture  peu  consi¬ 
dérables;  les  anévrysmes  sê  terminent  bien  plus  souvent  et 
plus prômptementparrupLUre  quelés dilatations  contre  nature 
dès  artères.  Nous  admettrons,  avec  les  auteurs  que  nous  venons 
de  citer,  qu’il  existe  entre  les  anévrysmes  produits  par  dilatation 
et  par  érosion  des  tuniques  artérielles,  et  là  dilatation  simple, 
la  plupart  des  différences  qu’ils  allèguent;  mais,  dans  quel¬ 
ques  cas  rares ,  ces  dilatations  se  remplissent  de  caillots ,  soit 
qu’elles  occupent  tout  lé  pourtour,  ou  seulement  un  des  côtés 
de  la  Circonférence  du  vaisseau  ,  et  elles  se  comportent  ulté¬ 
rieurement  comme  les  anévrysmes.  Bien  plus,  ces  artères  ainsi 
dilatées  en  sac  anévrysmal  donnent  quelquefois  naissance  à 
d’autres  artères  affectées  également  d’anévrysme  vrai.  Ainsi, 
sur  une  pièce  préparée  par  l’un  de  nous  (M.  Bérard),  on  voit 
une  tumeur  anévrysmale  énorme  de  l’aorte  donner  naissance 
à  l’ârtère  mésentérique  supérieure  ,  dont  l’origine  ,  dilatée  , 
sans  qu’il  y  ait  rupture  d’aucune  de  ses  tuniques,  présente 
une  espèce  d’anévrysme  vrai  à  son  premier  degré.  Cette  partie 
dilatée  renfermait  des  caillots  aussi  bien  que  le  sac.  Une  dés 
figures  publiées  par  Guattani  nous  montre  aussi  une  dilata¬ 
tion  simultanée  de  la  crosse  de  l’aorte  et  des  branches  qui 
én  partent.  Ces  anévrysmes  vrais  ont  été  observés  dans  l’aorte, 
dans  la  carotide  primitive,  dans  l’artère  cubitale,  dans  l’ar¬ 
tère  fémorale;  mais  il  faut  convenir  qu’ils  sont  rares;  que  lors¬ 
qu’ils  ont  acquis  un  certain  volume,  il  arrive  le  plus  souvent 
que  les  tuniques  interne  et  moyenne  de  l’artère  se  rompent, 
què  la  tunique  celluleuse  reste  seule  pour  soutenir  l’effort  la¬ 
téral  du  sang ,  et  que  dans  cet  état  la  tumeur  offre  à  peu  près 
les  mèmès  conditions  qu’un  anévrysme  qui  aurait  été  produit 
dès  son  origine  par  la  perforation  des  tuniques  profondes,  et 
là  dilatation  de  la  tunique  cèlluleusè. 

-  Comme'nons  ne  disconvenons  pas  cependant  que  la  plupart 
des  formés  de  la  dilatation  artérielle  ne  diffèrent  des  ané¬ 
vrysmes ,  nous  renverrons  à  l’article  Artères  l’exposé  de  ce 
:que  cettë  lésion  offre  dé  spécial. 
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L' anévrysme  ôccâsioüé  par  la  désorganisation  ou  par  la  déchi¬ 
rure  des  membranes  interne  et  moyenne  des  artères,  et  par 
l’expansion  de  leur  tunique  celluleuse  ,  est  incomparablement 
plus  fréquent  que  le  précédent. 

Nous  nous  proposons  de  traiter  successivement  dans  cet  ar¬ 
ticle  des  anévrysmes  spontanés  et  des  anévrysmes  traumati¬ 
ques  ,  considérés  en  général.  Les  anévrysmes  des  artères  én 
particulier  seront  examinés  à  l’article  où  il  sera  question  dé 
cés  artères. 

§  I.  Anévrysmes  spontanés. — Ils  offrent  des  différences  impor¬ 
tantes  sous  le  rapport  de  leur  siège.  En  les  considérant  sous  ce 
point  de  vue,  les  auteurs  les  ont  divisés  en  anévrysmes  externes 
et  én  anévrysmes  internes.  On  a  d’abord  donné  le  nom  d’ané¬ 
vrysmes  externes  à  ceux  qui  se  développent  dans  les  artères 
des  membres,  et  on  a  ensuite  étendu  cette  dénomination  à  tous 
ceux  dont  le  siège  peut  permettre  de  suspendre  le  cours  du 
sang  entre  la  tumeur  et  le  cœur  par  l’application  méthodique 
d’une  ligature  ou  d’un  autre  moyen  de  compression.  On  a  ré¬ 
servé  le  nom  d’anévrysmes  internes  pour  ceux  qui  survien¬ 
nent  dans  les  cavités  splanchniques,  et  qui  sont  situés  de  telle 
manière  qu’il  serait  trop  dangereux  ou  presque  impossible  dé 
les  opérer.  Les  progrès  de  l’anatomie  et  de  la  chirurgie  ont  fait 
restreindre  de  beaucoup  le  nombre  des  anévrysmes  que  l’on 
rangeait  dans  le  siècle  dernier  parmi  ceux  dont  on  ne  devait  pas 
tenter  la  guérison  par  des  moyenscbirurgicaux. Des  ligatures  ont 
été  appliquées  avec  succès  sur  les  artères  carotides  primitives, 
sur  les  sous-clavières,  sur  les  iliaques  externes,  sur  Fartère 
hypogastrique.  L’aorte  elle  -  même  a  été  liée  à  trois  quarts  de 
pouce  au  dessus  de  sa  bifurcation  par  Astlev  Cooper ,  et  depuis 
par  James  d’Exeter;  et  quoique  cette  opération  hardie,  qui  sé 
présentait  d'ailleurs  comme  le  seul  moyen  de  sauver  les  jours 
de  malades  près  de  succomber  à  un  anévrysme  volumineux 
de  l’artère  iliaque  externe,  n’ait  pas  eu  de  succès.  On  ne  peut 
cependant  blâmer  les  chirurgiens  qui  ont  osé  l’exécuter,  carellé 
pouvait  offrir  quelques  chances  favorables  de  guérison,  puis¬ 
que  l’on  a  des  exemples  d!oblitéralion  Spontanée  de  l’aorté. 

Les  anévrysmes  les  plus  fréquens  ont  été  observés  dans  les 
artères  les  plus  grosses  et  les  plus  voisines  du  cœur.  Les  ar¬ 
tères  iliaque  externe ,  fémorale,  poplitée ,  sous-clavière,  axil- 
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laire,  sont  le  plus  souvent  le  siège  de  ces  tumeurs.  Cepen¬ 
dant  les  artères  du  bras ,  de  l'avant-bras ,  de  la  jambe  ,  du  pied, 
de  la  main,  et  même  les  arlères  extérieures  de  la  tête  peuvent 
aussi  en  être  affectées.  On  a  des  observations  d’anévrysme  de 
l’artère  occipitale,  de  l’ophlhalmique,  de  la  sphéno-palatine,  de 
l’auriculaire  postérieure.  Guattani  dit  que  dans  une  consulta¬ 
tion  les  médecins  s’accordèrent  à  reconnaître  un  anévrysme 
d’une  ou  de  deux  arlères  intercostales,  et  que  le  malade  guérit  ; 
il  est  douteux  que  ce  diagnostic  ait  été  établi  sur  des  preuves 
suffisantes.  Il  arrive  ordinairement  que  l’on  ne  rencontre  qu’un 
seul  anévrysme  sur  un  malade;  cependant  on  trouve  des. indi¬ 
vidus  qui  portent  plusieurs  de  ces  tumeurs;  cette  circonstance 
diminue  l’espoir  de  guérir  en  les  opérant.  Pelletan  a  vu  sur  un 
seul  individu  jusqu’à  soixante-trois  anévrysmes  variant  de  la 
grosseur  d’une  aveline  à  celle  d’un  œuf  de  poule.  Quelquefois 
il  arrive  qu’un  sujet  guéri  d’une  tumeur  anévrysmale  est,  quel¬ 
que  temps  après  sa  guérison,  affecté  d’un  second  anévrysme 
dans  l’artère  principale  d’un  autre  membre.  Cet  accident  est  ar¬ 
rivé  à  un  Espagnol  que  M.  Boucher,  ancien  chirurgien  en  chef 
del’Hôlel-Dieu  de  Lyon,  et  l’un  de  nos  plus  habiles  praticiens, 
avait  opéré  avec  succès,  un  an  auparavant,  d’un  anévrysme  de 
l’artère  iliaque  externe.  Des  cas  analogues  ont  été  observés  par 
beaucoup  d’auteurs. 

Les  anévrysmes  sont  beaucoup  plus  rares  chez  les  femmes 
que  chez  les  hommes.  Cependant  les  femmes  ont  les  parois  de 
leurs  artères  moins  épaisses,  et  sont  tout  aussi  fréquemment 
affectées  de  plusieurs  maladies  que  l’on  accuse  d’altérer  la 
texture  de; ces  vaisseaux.  Peut-être  ne  leur  arrive-t-il  d’être 
moins  souveut  atteintes  d’anévrysme  que  parce  qu’elles  sont 
généralement  plus  sobres,  et  qu’elles  ne  se  livrent  que  rare¬ 
ment  à  des  mouvemens  violens ,  à  des  travaux  pénibles.  C’est 
surtout  relativement  à  l’anévrysme  poplité  que  la  différence 
entre  les  deux  sexes  est  marquée.  Il  y  a,  suivant  M.  Guthrie, 
vingt  ou  trente  hommes  pour  une  femme.  Cet  auteur  attribue 
la  fréquence  de  l’anévrysme  poplité  chez  l’homme  à  l’usage 
plus  répété  des  membres  inférieurs;  il  croit  que  la  différence 
que  présentent  les  deux  sexes  relativement  à  la  fréquence 
de  l’anévrysme  est  contraire  à  l’opinion  des  chirurgiens  qui 
regardent  la  syphilis  ou  l’emploi  des  mercuriaux  comme  pou¬ 
vant  donner  naissance  à  cette  maladie  :  les  femmes  étant  à  peu 
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près  aussi  sujettes  que  les  hommes  à  contracter  la  vérole  ; 
mais  cette  proposition  est  contestable. 

Les  anévrysmes  sont  très  rares  avant  l’âge  de  la  puberté , 
probablement  parce  que  les  maladies  organiques  des  artères 
n’ont  pas  encore  eu  le  temps  dé  se  développer,  et  que  pendant 
l’enfance  et  la  première  jeunesse  les  artères  sont  plus  souples 
et  plus  élastiques  qu’à  des  époques  plus  avancées  de  la  vie. 

Causes  des  anévrysmes  spontanés.  — Les  causes  de  ces  ané¬ 
vrysmes  sont  assez  nombreuses;  les  unes  prédisposent  seule¬ 
ment  à  cette  maladie,  les  autres  y  donnent  lieu  plus  ou  moins 
immédiatement. 

Parmi  les  causes  prédisposantes,  nous  rangerons  l’épaisseur 
trop  considérable  des  parois  du  ventricule  gauche  du  cœur;  les 
•courbures  des  artères  contre  lesquelles  le  sang  est  poussé  pres¬ 
que  perpendiculaireme‘nt;  la  proximité  du  cœur;  le  rapport 
défavorable  qui  existe  entre  la  capacité  des  grosses  artères  et 
l’épaisseur  de  leurs  parois  ;  la  situation  superficielle  de  quel¬ 
ques-uns  de  ces  vaisseaux,  qui  les  expose  à  des  meurtrissures, 
à  dès  contusions;  la  position  de  quelques  autres  et  notamment 
de  l’artère  poplitée,. dans  le  voisinage  d’articulations  qui  peu¬ 
vent  exécuter  des  mouvemens  très  étendus,  dans  lesquels  les 
artères  ,  pour  peu  qu’elles  aient  perdu  de  leur  souplesse  et  de 
leur  extensibilité,  peuvent  être  tiraillées  et  même  partiellement 
dilacérées.  Nous  considérerons  aussi  comme  causes  prédispo¬ 
santes  tous  les  exercices  extrêmement  violens,  soit  de  tout  le 
corps,  soit  de  quelques-unes  de  ses  parties  seulement;  l’usage 
immodéré  du  vin  et  des  liqueurs  alcooliques  ;  la  répétition  trop 
fréquente  de  l’acte  vénérien.  Quelques  auteurs  ont  pensé  que 
l’usage  long -temps  prolongé  des  préparations  mercurielles 
prédispose  aux  anévrysmes  en  accélérant  la  circulation,  en 
produisant  une  sorte  de  fièvre.  Cette  opinion  paraît  peu  fon¬ 
dée;  on  a  généralement  admis,  d’après  les  faits  observés  par 
Morgagni,  Corvisart,  Scarpa,  et  d’après  d’autres  observations 
recueillies  dans  les  hôpitaux  spécialement  affectés  au  traite¬ 
ment  des  maladies  syphilitiques  ,  que  le  virus  exerce  directe¬ 
ment  son  action  sur  les  membranes  des  artères,  les  ramollit, 
les  rend  friables,  ou  y  produit  des  ulcères,  et  que  ces  diverses 
altérations  sont  nécessairement  suivies  du  développement  de 
tumeurs  anévrysmales.  Nous  avons  vu  précédemment  l’objec¬ 
tion  que  M.  Guthrie  a  opposée  à  cette  doctrine. 
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Quelques  praticiens  pensent,  peut-être  avec  raison,  mais 
sans  en  pouvoir  cependant  fournir  rigoureusement  la  preuve, 
que  les  affections  herpétique,  scrofuleuse,  scorbutique,  rhu¬ 
matismale  ,  goutteuse,  peuvent  aussi  agir  sur  les  artères, 
altérer  leur  texture ,  et  les  disposer  ainsi  à  devenir  prochai¬ 
nement  anévrvsmatiques. 

Les  causes  les  plus  fréquentes  des  anévrysmes  spontanés 
sont  l’ossification  delà  membrane  interne  des  artères,  ses  dé¬ 
générations  athéromateuse,  stéatomateuse,  fongueuse,  et  enfin 
les  ulcérations  dont  elle  peut  devenir  le  siège. 

Jetons  un  coup  d’œil  rapide  sur  ces  différens  modes  d’alté¬ 
rations  quiseront  plus  complètement  décrites  à  l’article  Artères. 

Les  artères  sont  plus  ou  moins  complètement  ossifiées 
chez  un  très  grand  nombre  de  vieillards  ;  elles  sont  alors 
plus  fragiles,  moins  extensibles;  leur  calibre  même  paraît 
assez  souvent  rétréci.  Cet  état ,  qui  nuit  à  l’exercice  de  leurs 
fonctions,  n’est  pas  cependant  l’altération  qui  occasionne  or¬ 
dinairement  les  anévrysmes;  on  les  voit  plutôt  se  former  lors¬ 
qu’à  un  âge  moins  avancé,  des  incrustations  osseuses,  irrégu¬ 
lières,  plus  ou  moins  larges,  se  développent  entre  la  membrane 
interne  et  la  membrane  moyenne  d’une  artère.  La  tunique 
moyenne  est  peu  à  peu  soulevée,  déchirée;  quelquefois  elle 
s’ulcère;  les  incrustations  osseuses  se  trouvent  alors  en  contact 
avec  le  sang,  et  il  peut  arriver  qu’elles  rétrécissent  la  cavité 
du  vaisseau  ;  ce  qui  ne  peut  manquer  d’accélérer  les  progrès  de 
l’ulcération.  En  même  temps  les  fibres  de  la  tunique  moyenne 
sont  envahies  par  l’ossification,  ou  bien  elles  s’écartent  irré¬ 
gulièrement,  ou  bien  enfin  elles  sont  détruites  par  une  sorte 
d’ulcération.  Le  sang  pénètre  entre  les  fibres  de  cette  tunique , 
ét  commence  à  soulever  la  membrane  celluleuse.  La  formation 
de  l’anévrysme  est  alors  assez  lente;  dans  d’autres  cas,  les 
membranes  moyenne  et  interne,  altérées  de  cette  maniéré 
dans  leur  texture,  se  rompent  dans  un  effort,  dans  un  mouve¬ 
ment  violent,  ou  dans  le  moment  où  l’artère  éprouve  une  com¬ 
pression  forte,  une  contusion,  et  la  tumeur  anévrysmale  paraît 
tout  à  coup.  Il  est  fort  important  de  remarquer  que  l’altération 
organique  des  artères  que  nous  venons  d’indiquer  se  prolonge 
souvent,  ainsi  que  celles  dont  nous  allons  parler,  assez  loin 
au  dessus  et  au  dessous  des  anévrysmes. 

Une  autre  cause  assez  fréquente  de  ces  tumeurs,  c’est  la 
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formation  d'une  matière  jauuàtré  ou  blanchâtre,  purifortne, 
entre  les  deux  membraoes  profondes  des  artères.  Cette  matière 
à  été  comparée  à  celle  que  l’on  trouve  dans  les  athéromes, 
dans  les  mélicéris,  dans  les  tubercules  suppurés.  M.  Delpech 
pense  que  la  maladie  commence  dans  ce  cas  par  une  ulcération 
de  la  membrane  fibreuse.  La  partie  malade,  ainsi  que  le  dit 
Hodgson,  parait  jaunâtre  et  saillante.  Une  ulcération  venant  à 
s’établir  à  la  surface  interne  du  vaisseau,  la  membrane  fibreuse 
étant  déjàulcérée,  un  anévrysme  doit  nécessairement  se  former. 

Plusieurs  fois  on  a  trouvé  les  membranes  des  artères,  et 
surtout  l’interne,  tuméfiées,  épaissies,  converties  en  une  ma¬ 
tière  dure,  homogène,  coriace.  Dans  l’épaisseur  de  l’engorge¬ 
ment,  on  a  vu  chez  quelques  sujets  une  substance  inorganique 
assez  semblable  à  du  suif.  Celte  affection,  que  Slentzel  a  dé¬ 
crite  sous  le  nom  de  stéatome  des  artères,  peut  les  obstruer 
dans  une  partie  de  leur  étendue;  d’autres  fois  elles  sont  dilatées 
et  ramollies  dans  lé  lieu  même  où  elles  présentent  des  tumeurs, 
ou  ramollies,  distendues,  ulcérées  immédiatement  au  dessus. 
Chez  d’autres  individus,  la  membrane  interne  des  artères, 
affectée  probablement  d’une  inflammation  chronique,  se  gonfle, 
se  ramollit,  prend  un  aspect  fongueux  ou  pulpeux,  se  couvre 
de  végétation  ,  et  finit  par  s’ulcérer  profondément.  Ce  sont 
encore  là  des  causes  d’anévrysmes. 

Les  nombreuses  recherches  que  l’on  a  faites  jusqu’à  ce  jour 
sur  l’organisation  et  sur  les  maladies  du  système  artériel,  ne 
permettent  pas  d’admettre  parmi  les  causes  des  anévrysmes 
une  disposition  consistant  dans  un  état  de  faiblesse  ou  de  dé¬ 
faut  d’élasticité  des  membranes  de  toutes  les  artères;  mais  nous 
pensons  que  l’on  doit  admettre  une  diathèse  anévrysmale ,  &\  on 
la  fait  consister  dans  la  simultanéité  ou  dans  le  développement 
successif  de  lésions  organiques  graves  dans  plusieurs  de  ces 
vaisseaux,  produites  par  une  cause  interne  quelconque.  Cette 
cause,  à  la  vérité,  est  le  plus  souvent  très  difficile  à  caracté¬ 
riser,  et  souvent  on  n’en  soupçonne  l’existence  que  quand  il 
n’est  plus  temps  de  chercher  à  la  détruire. 

Si  l’on  consulte  les  écrits  dans  lesquels  ont  été  rapportées 
des  observations  d’anévrysme,  on  verra  qu’une  contusion,  un 
coup,  ont  été  fréquemment  la  cause  occasionelle  du  dévelop¬ 
pement  de  la  maladie.  Les  auteurs  ont  supposé  que  dans  les 
Cas  de  ce  genre,  la  contusion  avait  débilité  les  parois  artérielles 
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et  favorise  la  formation  d’un  anévrysme  vrai ,  ou  bien  que  les 
deux  membranes  internes  ayant  été  rompues ,  l’externe  avait 
été  soulevée  par  l’effort  latéral  du  sang.  Malheureusement 
les  expériences  sur  les  animaux  vivans  n’ont  pas  confirmé  cette 
étiologie  ;  il  est  à  peu  près  impossible  de  produire  artificielle¬ 
ment  des  anévrysmes,  et  lorsque  par  suite  de  contusions  les 
parois  artérielles  ont  été  considérablement  endommagées  ,  le 
vaisseau  s’oblitère  au  lieu  de  se  dilater.  Et  comme  il  est  incon¬ 
testable,  d’autre  part,  que  beaucoup  d’anévrysmes  ont  succédé 
chez  l’homme  à  des  contusions ,  on  est  obligé  de  reconnaître 
qu’il  existait,  antérieurement  à  la  contusion,  quelque  lésion  or¬ 
ganique  dans  le  vaisseau  devenu  anévrysmatique,  à  moins  d’ad¬ 
mettre  de  grandes  différences  entre  les  artères  de  l’homme 
et  celles  des  animaux. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  touchant  l’influence  des  contu¬ 
sions  sur  la  production  des  anévrysmes,  il  faut  peut-être  le 
répéter  de  l’èxtension  brusque  d’une  artère,  cause  à  laquelle  on 
a  attribué  la  fréquence  des  anévrysmes  poplités.  M.  Rieherand 
dit  s’être  assuré  qu’une  extension  forcée  de  la  jambe  sur  la 
cuisse,  opérée  sur  le  cadavre,  pouvait  endommager  l’artère 
poplitée;  mais  suivant  Hodgson,  qui  a  répété  l’expérience,  elle 
ne  réussit  qu’aulant  qu’on  porte  l’extension  au  delà  de  ses 
limites  naturelles  en  violentant  les  ligamens.  Pelletan,  qui  ad¬ 
met  aussi  l’influence  d’une  extension  brusque,  dit  que  le  vais¬ 
seau  accommodé,  pour  sa  longueur,  à  l’état  de  flexion  habi¬ 
tuelle  de  la  jambe,  peut  souffrir  d’un  redressement  brusque 
du  membre. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques  des  anévrysmes  spontanés. 
—  Nous  comprendrons  sous  ce  titre  :  1°  le  mode  de  dévelop¬ 
pement  des  anévrysmes  ;  2°  les  chaugemens  ultérieurs  qui 
surviennent  dans  la  tumeur  anévrysmale;  3°  l’état  des  artères 
dans  le  membre  affecté  d’anévrysme;  4°  l’influence  des  tu¬ 
meurs  anévrysmales  sur  les  parties  environnantes. 

1°  Modes  de  développement.  — Lorsqu’un  effort  violent,  une 
chute,  une  contusion,  sont  la  cause  accidentelle  Au  dévelop¬ 
pement  d’un  anévrysme ,  ils  déterminent  ordinairement  la 
rupture  des  tuniques  altérées  et  fragiles  d’une  artère.  Le 
sang  n’étant  plus  soutenu  que  par  la  tunique  celluleuse,  la 
tumeur  anévrysmale  peut  paraître  brusquement ,  et  dans  un 
temps  assez  court  acquérir  un  volume  considérable.  Dans  le 


ANÉVRYSMES  SPONTANÉS  (ANAT.  ET  PHYSIOL.  PATHOL.).  13 
moment  de  l’accident,  les  blessés  éprouventle  plus  souvent  une 
douleur  vive,  et  la  sensation  d’un  déchirement  intérieur;  ils 
entendent  quelquefois  le  bruit  que  ce  déchirement  occasionne; 
ils  ressentent  de  l’engourdissement  dans  la  partie  inférieure  du 
membre,  et  ne  peuvent  ensuite  se  mouvoir  qu’avec  douleur  et 
difficulté.  Parmi  ces  anévrysmes  qui  ont  paru  subitement  ou 
très  peu  de  temps  après  un  effort  violent,  il,  s’en  est  trouvé 
un  certain  nombre  qu’on  aurait  pu  à  la  rigueur  ranger  parmi 
les  anévrysmes  faux  consécutifs,  traumatiques,  parce  qu’en 
disséquant  la  tumeur  on  a  trouvé  l’artère  non  dilatée  et  par¬ 
faitement  saine  au  dessus  et  au  dessous  de  la  rupture  des 
membranes  interne  et  fibreuse.  Il  faut  cependant  observer 
qu’il  n’y  a  pas  de  ressemblance  parfaite  entre  les  deux  mala¬ 
dies  ,  car  dans  l’anévrysme  faux  consécutif  les  trois  mem¬ 
branes  de  l’artère  ont  été  divisées ,  tandis  que  dans  le  cas  d’ef¬ 
fort  ou  de  contusion  l’extferneale  plus  souvent  résisté,  et  s’est 
laissé  soulever  par  l’effort  latéral  du  sang. 

Lorsque  la  membrane  interne  d’une  artère  a  été  perforée 
par  des  écailles  ou  par  des  granulations  osseuses,  ou  qu’elle  ne 
présente  que  des  ulcérations  de  peu  d’étendue,  quand  les  fibres 
de  la  tunique  moyenne  ont  été  éraillées ,  écartées  ,  ou  qu’elles 
ont  déjà  commencé  à  être  détruites  par  une  ulcération ,  le  sang 
ne  s’échappe  que  peu  à  peu  du  vaisseau,  et  l’anévrysme,  dans 
son  origine,  ne  consiste  que  dans  une  sorte  d’ecchymose  entre 
la  tunique  fibreuse  et  la  tunique  celluleuse.  Le  sang  extravasé 
se  coagule,  et  bouche  momentanément  l’ulcération., Celle-ci 
venant  à  s’agrandir,  de  nouvelles  quantités  de  sang  s’échappent, 
et  forment  de  nouveaux  caillots.  Au  bout  de  quelque. temps,  la 
crevasse  des  tuniques  moyenne  et  fibreuse  est  assez  large  pour 
que  le  sang  y  pénètre  et  puisse  refluer  dans  le  vaisseau.  C’est 
alors  que  l’anévrysme  se  caractérise  par  des  signes  extérieurs, 
et  que  son  accroissement  devient  plus  rapide.  La  tunique  cel¬ 
luleuse  se  laisse  distendre,  elle  forme  une  poche  plus  ou  moins 
large,  compressible,  pulsalive,  adossée  à  l’artère ,  et  commu¬ 
niquant  avec  elle  par  une  ouverture  plus  étroite  que  leeorps 
de  la  tumeur. 

Lorsqu’un  anévrysme  est,  dans  son  origine,  produit  par  la 
dilatation  de  toutes  les  tuniques  de  l’artère,  ce  qui  est  d’ail¬ 
leurs  assez  rare,  comme  nous  l’avons  déjà  fait  observer,  ses 
progrès  sont  plus  lents  ;  la  tumeur  peut  même  rester  station- 
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uaire  pendant  quelque  temps;  mais  tout  à  coup  son  volume 
devient  beaucoup  plus  considérable,  et  c’est  ordinairement  à 
la  suite  d’un  effort,  d’un  mouvement  violent,  d’une  chute, 
d’une  toux  forte,  d’un  accès  de  colère ,  ou  dans  le  paroxysme 
d’une  fièvre  aiguë,  que  ce  phénomène  a  lieu.  11  est  aisé  de  s’en 
rendre  compte  lorsqu’on  se  rappelle  que  les  tuniques  interne 
et  moyenne  des  artères  sont  beaucoup  moins  extensibles  que 
leur  membrane  celluleuse.  Dilatées  à  un  certain  degré,  les 
deux  premières  ne  peuvent  se  prêter  à  une  dilatation  plus 
considérable  ;  si  les  contractions  du  cœur  deviennent  plus  vio¬ 
lentes,  elles  se  rompent,  et  la  membrane  celluleuse,  soutenant 
seule  l’effort  du  sang,  se  laisse  brusquement  distendre,  et  il 
arrive  non-seulement  que  l’anévrysme  devient  beaucoup  plus 
volumineux  qu’il  n’était  auparavant,  mais  souvent  encore  il 
perd  sa  forme  régulière,  et  les  pulsations  deviennent  beau¬ 
coup  moins  distinctes.  C’est  alors  que  commence  la  seconde 
période  de  la  maladie;  c’est  aussi  à  cette  époque  qu’on  lui  a 
donné  le  nom  d ’ anévrysme  mixte  externe. 

Il  est  un  mode  de  développement  des  anévrysmes  sur  lequel 
on  est  encore  moins  d’accordque  sur  le  précédent.  Au  lieu  de 
rechercher  dans  des  altérations  s’étendant  du  dedans  au  dehors 
des  artères  la  cause  des  anévrysmes ,  Corvisart  nous  avait  mon¬ 
tré  les  deux  membranes  internes  de  ces  vaisseaux  usées  de  de¬ 
hors  en  dedans  par  des  tubercules  enkystés  développés  sous  la 
tunique  externe.  Dans  cette  théorie  le  sac  anévrysmal  serait 
préparé  à  l’avance,  il  précéderait  la  formation  de  l’anévrysme. 
Il  ne  fallut  pas  examiner  un  grand  nombre  de  cadavres  pour 
voir  que  les  choses  se  passaient  presque  toujours  d’une  ma¬ 
nière  différente;  et  l’on  avait  à  peu  près  oublié  l’opinion  de 
Corvisart,  lorsque  Hodgson,  rappelant  les  observations  de 
notre  compatriote,  les  interpréta  d’une  manière  différente,  et 
ne  vit  que  des  anévrysmes  guéris  par  la  condensation  des 
lames  fibrineuses,  avec  retrait  du  sac  et  conservation  du  tube 
artériel,  dans  les  tumeurs  que  Corvisart  avait  regardées  comme 
des  anévrysmes  commençans.  Quoique  l’opinion  et  l’autorité 
d’Hodgson  eussent  prévalu  sur  le  continent,  il  pouvait  être 
utile  de  les  soumettre  à  un  examen  critique,  et  c’est  ce  qu’a  fait 
M.  Guthrie.  11  allègue  que  les  tumeurs  vues  par  Corvisart  avaient 
été  déjà  rencontrées  par  d’antres  auteurs,  entre  autres  par  Sten- 
tzel  (dissertatio de steatomatibus aortee,  1793),  quela matière  conte- 
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nue  dans  ces  tumeurs  était  bien  différente  de  la  fibrine,  comme 
on  en  peut  juger  par  le  passage  suivant  :  matcria  quœdam  seùosa 
et  adipi  perquàm  similis,  firmiter  compacta  inveniehalur ,  qu’une 
substance  analogue  était  contenue  dans  les  tumeurs  décr  ites 
par  Corvisart ,  qui  était  bien  capable  de  la  distinguer  des  lames 
fibrineuses  déposées  dans  les  anévrysmes.  A  l’appui  de  la  ma¬ 
nière  de  voir  de.Gulhrie,  nous  ajouterons  que  des  kystes  sem¬ 
blables  à  ceux  désignés  plus  haut  ont  été  vus  par  l’un  de  nous 
(M.  Çérard)  à  la  société  anatomique,  que  ces  kystes  étaient 
-ouverts  dans  l’aorte  en  plusieurs  endroits;  eu  sorte  que  les 
prévisions  de  Corvisart  se  trouvaient  justifiées.  Au  reste,  on 
peut  résumer  celte  controverse  de  la  manière  suivante  :  les 
tumeurs  vues  par  Hodgson  étaient  bien  véritablement  des  ané¬ 
vrysmes  guéris  ;  celles  examinées  par  Stenlzel ,  Corvisart,  Gu- 
thrie,  et  les  membres  de  la  société  anatomique,  étaient  des 
kystes  développés  sous  la  membrane  externe  de  l’aorte  ;  les 
kystes  de  ce  dernier  genre  peuvent  s’ouvrir  dans  le  vaisseau 
et  devenir  alors  des  sacs  anévrysmaux ,  témoin  le  fait  consigné 
dans  le  compte  rendu  des  travaux  de  la  société  anatomique 
pendant  1829.  Mais  ce  serait  commettre  une  erreur  grave  que 
de  croire  avec  Corvisart  que  ce  mode  de  développement  des 
anévrysmes  se  rencontre  fréquemment.  Il  est  douteux  même 
qu’on  l’ait  observé  ailleurs  qu’à  l’aorte. 

_  2°  Changemens  ultérieurs  dans  C anévrysme.  —  Nous  avons  vu 
que  les  diverses  altérations  qui  accompagnent  les  anévrysmes 
ont  presque  toutes  pour  résultats  communs  d’amener  la  for¬ 
mation  d’un  kyste  ou  sac  latéral ,  rempli  de  caillots  et  de  sang 
liquide ,  et  communiquant  avec  l’artère,  par  une  ouverture  de 
forme  et  de  dimension  variables.  U  reste  maintenant  à  exposer 
ce  qui  survient  dans  le  sac  ou  kyste ,  dans  X ouverture  de  com¬ 
munication  avec  l’artère,  dans  les  caillots. 

a.  Changemens  dans  le  sac  ou.  kyste  anévrysmal.  - —  A  mesure 
qu’un  anévrysme  augmente  de  volume ,-  le  kyste  anévrysmal 
augmente  d’épaisseur  pendant  un  certain  temps  ,  soit  parce 
que  la  nutrition  y  devient  plus  active,  soit  parce  qu’il  s’ap¬ 
proprie  les  lames  du  tissu  cellulaire  voisin;  il  acquiert  dans 
quelque  cas  une  épaisseur  très  considérable,  et  devient,  dans 
quelques-unes  de  ses  parties,  fibreux  et  même  fibro-cartilagi- 
neux.  Dans  les  cavités  splanchniques,  les  membranes  séreuses 
s’adossent  à  sa  surface,  le  fortifient,  et  semblent  faire  corpsi 
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avec  lui  ;  les  viscères  sont  déplacés ,  comprimés  ;  quelquefois 
même  ils  sont  forcés  de  loger  dans  leur  épaisseur  une  partie 
de  la  tumeur  anévrysmale.  Dans  les  membres,  les  aponévroses 
sont  soulevées,  distendues. 

Quelques  sacs  anévrysmaux  éprouvent  des  affaiblissemens 
partiels  et  multiples,  comme  certains  sacs  herniaires;  la  tu¬ 
meur  se  prolonge  alors  dans  plusieurs  directions.  Dans  d’autres 
cas,  le  sac  s’étant  éraillé  en  un  point  circonscrit,  il  peut  être 
surmonté  d’une  deuxième  tumeur,  et  celle-ci  d’une  troisième 
avant  la  rupture  définitive. 

Le  sac  anévrysmal  est  adhérent  aux  parties  qui  l’environnent, 
mais  ses  adhérences  peuvent  être  plus  ou  moins  intimes,  èt  il 
peut  arriver  que  ce  sac,  encore  très  petit,  s’ouvre  tout  à  coup 
avant  que  ces  adhérences  soient  assez  fortes  pour  résister  à 
l’impulsion  du  sang  qui  se  répand  dans  les  parties  environ¬ 
nantes.  Ce  cas  est  assez  rare  pour  que  je  croie  devoir  trans¬ 
crire  une  observation  qu’en  a  donnée  Hodgson  :  «Un  vieillard, 
qui  avait  toujours  joui  d’une  bonne  santé,  éprouva,  en  mar¬ 
chant  dans  la  rue,  une  douleur  soudaine,  et  s’aperçut  immé¬ 
diatement  d’une  petite  grosseur  au  milieu  de  la  cuisse  droite. 
La  douleur  augmenta,  la  tumeur  devint  plus  considérable, 
et  en  peu  d’heures  tout  le  membre  devint  œdémateux.  La  tu¬ 
meur  était  compressible;  mais  ce  ne  fut  que  quelques  heures 
avant  la  mort  qu’on  put  découvrir  une  sorte  de  pulsation 
vibratoire  assez  prononcée.  Le  malade  devint  extrêmement 
faible,  la  tumeur  augmenta,  et  il  mourut  trois  semaines  après 
son  apparition.  Les  muscles  de  la  cuisse,  séparés  les  uns  des 
autres  dans  une  grande  étendue,  étaient  remplis  d’une  quan¬ 
tité  considérable  de  sang  coagulé,  et  présentaient  une  large 
cavité  à  la  surface'  antérieure  du  triceps.  L’artère  fémorale 
communiquait  avec  ce  sac  par  une  petite  ouverture  ronde, 
pas  plus  large  que  le  calibre  même  du  vaisseau.  Cette  ouver¬ 
ture  était  évidemment  celle  d’un  petit  sac  anévrysmal  qui 
s’était  ouvert  tout  à  coup,  et  avait  donné  lieu  à  une  extravasa¬ 
tion  étenduè,  puisqu’on  voyait  au  fond  de  la  cavité  les  mem¬ 
branes  dilatées  et  rompues  du  vaisseau  réfléchies  sur  la  sur¬ 
face  extérieure  de  Tarière.  Le  sâc  originel  avait  dû  n’êlre  pas 
plus  gros  qu’un  pois,  et  était  formé  par  une  dilatation  par¬ 
tielle  des  membranes  artérielles,  qui,  dans  toute  leur  étendue, 
étaient  très  épaissies  et  recouvertes  de  matière  calcaire.» 
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Dans  quelques  cas  bien  rares,  le  sang,  au  lieu  de  soulever 
la  membrane  celluleuse  sous  la  forme  d’une  poche  latérale, 
décolle,  dissèque  au  loin  cette  membrane.  Laennec,  qui  a  ren¬ 
contré  cette  variété  sur  l’aorte,  lui  avait  donné  le  nom  d 'ané¬ 
vrysme  disséquant  :  des  faits  semblables  ont  été  cités  récem¬ 
ment  par  M.  Guthrie.  Il  a  vu  jine  poche  de  six  pouces  de 
longueur  étendue  sur  la  partie  antérieure  de  l’aorte  avec  la¬ 
quelle  elle  communiquait  par  une  fissure  transversale  d’en¬ 
viron  un  pouce  d’étendue.  IL  a  depuis  rencontré  un  autre  cas  de 
ce  genre  sur  une  vieille  femme  qui  mourut  soudainement  d’une 
perforation  du  tronc  innominé:  l’anévrysme  disséquant  occu¬ 
pait  la  partie  ascendante ,  la  courbure  et  deux  pouces  de  la 
partie  descendante  de  l’aorte.  Enfin  M.  Guthrie  emprunte  au 
docteur  Shekelton  deux  exemples  fort  extraordinaires  de  cette 
variété  de  l’anévrysme:  le  sang  avait  tracé,  entre  la  tunique 
moyenne  et  l’externe,  une  sorte  de  canal  collatéral,  commu¬ 
niquant  de  nouveau  par  son  extrémité  la  plus  éloignée  du 
cœur  avec  le  tronc  artériel,  et  recevant  en  haut  une  colonne 
de  sang  qu’il  restituait  en  bas  au  vaisseau  dont  il  l’avait  dé¬ 
tournée.  Une  fausse  membrane  bien  organisée  revêtait  ce  tra¬ 
jet  accidentel. 

b.  Changemcns  dans  l’ouverture  de  communication  entre  l’ané¬ 
vrysme  et  le  sac.  —  Cette  ouverture  est  ordinairement  irrégu¬ 
lière  ,  à  bords  Hottans ,  frangés ,  déchirés  ,  et  située  ordinai¬ 
rement  au  centre  d’une  espèce  de  cloison  fournie  par  les 
membranes  fibreuse  et  interne  perforées.  Ç’est  sur  le  bord  de 
cette  ouverture  que  ces  membranes  se  terminent;  elles  y  of¬ 
frent  souvent  un  bourrelet  ou  renflement  assez  sensible.  Dans 
d’autres  cas  la  membrane  interne  du  kyste  semble  se  conli- 
nuer  sur  l’ouverture  avec  la  membrane  interne  de  l’artère. 
Cette  ouverture  ne  correspond  pas  toujours  au  centre  de  la 
tumeur  anévrysmale,  celle-ci  ayant  pu  se  développer  avec 
plus  de  facilité  dans  un  sens  que  dans  un  autre.  Dans  les  mem¬ 
bres  l’ouverture  est  ordinairement  plus  rapprochée  de  la  partie 
supérieure  que  de  l’inférieure  de  la  tumeur.  Si  l’ulcération 
continue  à  s’élargir,  celte  cloison  peut  disparaître ,  et  l’on 
ne  trouve  plus  vis-à-vis  de  la  tumeur  anévrysmale  qu’une  es¬ 
pèce  de  gouttière  formée  par  le  côté  de  l’artère  qui  est  resté 
intact.  Quelquefois  les  deux  membranes  profondes  sont  dé¬ 
truites  ou  ont  été  déchirées  dans  tout  le  pourtour  du  vaisseau. 

Diet.  de  Méd.  m.  2 


18  ASÉVRYSMES  SPOXTAKÉS  (aNAT.  ET  PHVSIOL.  PATHOL.). 

Il  n’existe  pas  non  plus  alors  de  cloison  dans  l’intérieur  de  la 
tumeur,  et,  suivant  M.  Delpech,  «  le  kyste  anévrysmal  est  alors 
interposé  entre  les  deux  côtés  d’une  véritable  section  opérée 
par  la  lésion  organique.  C’est  seulement  dans  des  cas  de  celte 
espèce,  ajoute-t-il,  que  l’on  a  pu  trouver  la  cavité  de  l’ané¬ 
vrysme  communiquant  avec  celle  du  vaisseau  par  deux  ori¬ 
fices  infundibuliforraes.»  Nous  ne  pouvons,  sous  ce  rapport, 
partager  l’opinion  de  notre  savant  confrère,  car  nous  sommes 
convaincus  que  le  même  phénomène  a  lieu  momentanément 
dans  quelques  anévrysmes  produits  par  la  dilatation  de  toutes 
les  tuniques  artérielles. 

On  trouve  dans  Guattani  deux  figures  exprimant  parfaite¬ 
ment  cette  disposition.  L’artère  s’ouvre  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  du  sac  anévrysmal,  et  semble  renaître  de  la  partie  in¬ 
férieure  de  ce  sac  :  ce  fut  précisément  cette  disposition  de 
kyste  qui  força  M.  Astley  Cooper  à  recourir  à  la  ligature  de 
l’aorte  pour  un  anévrysme  de  l’iliaque  externe. 

c.  Changemens  dans  les  caillots.  — A  mesuré  qu’un  anévrysme 
augmente  de  volume,  de  nouveaux  caillots  se  forment  dans  sa 
cavité;  les  plus  anciennement  formés  restent  adossés  au  kyste 
anévrysmal;  ils  acquièrent  de  la  consistance,  ils  prennent  une 
couleur  blanchâtre,  jaunâtre,  deviennent  entièrement  fibri¬ 
neux  ,  coriaces ,  et  sont  disposés  par  couches  concentriques 
plus  ou  moins  nombreuses.  Les  caillots  les  plus  récens,  placés 
au  centre  de  la  tumeur,  et  près  de  son  ouverture  de  commu¬ 
nication  avec  l’artère,  sont  beaucoup  plus  mous,  et  de  couleur 
rouge  foncé,  tirant  sur  le  noir.  Les  caillots  fibrineux  contri¬ 
buent  pendant  quelque  temps  à  soutenir  l’effort  du  sang;  mais 
en  s’accumulant ,  ils  finissent  par  contribuer  à  accélérer  la 
rupture  du  kyste  anévrysmal ,  qui  a  lieu  encore  plus  promp¬ 
tement  lorsqu’il  est  lui- même  affecté  d’ulcération,  soit  à  sa 
surface  interne,  soit  à  sa  surface  externe. 

C’est  une  chose  fort  digne  de  remarque,  que  la  rapidité  avec 
laquelle  des  caillots  se  déposent  à  la  face  interne  de  la  plus 
petite  dilatation  anévrysmale ,  dans  laquelle  les  membranes 
internes  sonl  détruites,  tandis  que  ces  caillots  manquent  sou¬ 
vent  dans  de  larges  dilatations  ,  où  les  trois  membranes  sont 
conservées.  La  diminution  du  mouvement  du  sang  n’est  certai¬ 
nement  pas  l’unique  cause  de  sa  coagulation ,  et,  il  faut  recon¬ 
naître  que  la  membrane  avec  laquelle  il  est  en  contact  exerce 
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uile  certaine  influence  sur, ce  phénomène.  La  coagulation  du 
sang  est  un  des  effets  les  plus  couslans  de  l’inflammation  dès 
vaisseaux.  Or  la  membrauecelluleuse,  dépouillée  des  deux  mem¬ 
branes  qui  la  doublent  en  dedans,  doit  être  le  siège  d’uné  irri¬ 
tation  assez  vive  pour  déterminer  la  coagulation  du  sang  avec 
lequel  elle  est  en  contact.  On  a  la  preuve  de  celle  irritation 
dans  la  production  de  matière  couenneuse  déposée  à  la  face 
interne  du  sac  anévrysmal.  Un  de  nous  l’a  plusieurs  fois  enlevée 
sous  la  forme  d’écailles  salies  par  le  sang,  en  grattant  l’inté¬ 
rieur  du  kyste.  Kreysig,  cité  par  S.  Cowper,  avait  dit  aussi  qu’il 
y  avait  production  de  lymphe  organisâblp  aux  dépens  du  sac 
anévrysmal.  Il  n’y  a  pas  d’adhérence  vitale  entre  les  caillots  et 
la  face  interne  du  sac,  nonobstant  la  sécrétion  dé  matière  orgà- 
nisable  ;  souvent  même  ces  parties  sont  peu  adhérentes ,  ou 
du  sang  liquide  les  sépare,  surtout  au  moment  où  l’anévrysme 
se  crève.  M.  Gulhrie  a  décrit  une  altération  particulière  à  la¬ 
quelle  le  çoagulum  est  sujet  :  les  couches  qui  le  c'omposënt 
perdent  de  leur  ténacité,  s’écrasent  plus  facilement  sous’le  doigt, 
et  résistent  moins  alors  à  l’impulsion  du  sang. 

3°  Etat  des  artères  dans  le  membre  affecté  ‘ d' anéyrysrmè.  Les 
tumeurs  anévrysmales  donnent  souvent  naissance  a  des  ar¬ 
tères,  qui  primitivement  prenaient  leur  origine  sur  le  troric 
même  qui  est  devenu  malade.  La  manière  dont  ces  artères  sont 
transportées  sur  les  tumeurs  anévrysmales,  et  l’état  à  peu  près 
.constant  d’oblitération  sous  lequel  elles  se  présentent,  ont  fait 
l’objet  d’un  mémoire  que  l’un  de  nous,  M.  Bérard,  a  publié 
dans  le  n°  de  juillet  1830  des  Archives  générales  de  médecine. 
Lorsqu’une  artère  éprouve  une  simple  dilatation,  on  conçoit 
que  les  vaisseaux  qui  en  naissent  conservent  avec  le  tronc 
principal  le  même  rapport  d’origine  qu’ils  avaient  auparavant , 
m  quelque  degré  même  que  soit  portée  la  dilatation.  Mais  on 
sait  que  ce  n’est  pas  ainsi  que  se  forment  les  anévrysides  dans 
la  plupart  des  cas,  et  il  est  plus  difficile  de  concevoir  comment 
des  artères  se  trouvent  implantées  sur  ,ces  sortes  de  kystes 
celluleux  placés  sur  les  côtés  du  vaisseau  et  ne  communiquant 
avec  lui  que  par  un  orifice  de  forme  et  de  diamètres  variables, 
.Pour  saisir  le  mécanisme  de  ce  transport  des  artères  sur  les 
Aacs  anévrysmaux ,  supposons  que  les  tuniques  moyenne  èt 
interpe.de  l’aorte  deviennent  le,  siège,  d’altérâ lions  organiquès 
autour  de  l’origine  de  l’artère  mésentérique  'inférieure,  que 
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par  les  progrès  du  mal  ces  membranes  soient  déchirées,  dé¬ 
truites,  l’artère  mésentérique  ne  tiendra  plus  à  l’aorte  que  par 
la  membrane  celluleuse  ou  externe  qui  passe  de  l’une  à  l’autre; 
cette  portion  celluleuse  sera  soulevée  par  l’effort  du  sang ,  de 
.manière  à  former  un  petit  sac  latéral  qui  sera  surmonté  par 
l’artère  mésentérique.  Ce  sac  s’agrandira,  pourra  parvenir  au 
volume  du  poing  et  au  delà.  Si  l’on  examine  alors  les  parties,  on 
verra  que  iesac  est  interposé  à  l’aorte  et  à  la  mésentérique  in¬ 
férieure,  et  que  cette  dernière  s’est  trouvée  transportée  à  trois 
ou  quatre  pouces  du  vaisseau  qui  lui  donnait  naissance.  Si,  au 
lieu  d’une  seule  artère,  plusieurs  se  trouvaient  inscrites  dans 
la  partie  qui  se  soulève  en  sac  par  suite  de  la  distension  des 
membranes  interne  et  moyenne,  ces  artères  seraient  égale¬ 
ment  transportées  sur  la  tumeur.  C’est  ce  qu’on  voit  très  sou¬ 
vent  pour  le  tronc  cœliaque  et  la  mésentérique  supérieure,  qui 
naissent  rapprochés  l’un  de  l’autre.  Tant  que  l’anévrysme  est 
limité  par  la  membrane  celluleuse  de  l’artère  affectée,  les 
tranches  qui  s’insèrent  sur  le  sac  tiennent  encore  au  tronc  qui 
leur  donnait  origine  autrefois ,.  par  l’intermédiaire  de  celte  tu- 
anqueceliuleuse;  mais,  dans  un  degré  plus  grand  de  distension, 
ïa  tunique  celluleuse  elle-même  s’éraille,  et  les  artères  atta¬ 
chées  au  sac  ont  perdu  toute  connexion  avec  le  tronc  prin¬ 
cipal. 

Après  avoir  établi  le  mécanisme  du  transport  des  artères 
sur  les  tumeurs  anévrysmales,  il  reste  à  examiner  quel  est 
l’état  de  ces  artères  à  leur  embouchure  dans  le  sac.  Les  au¬ 
teurs  ont  généralement  raisonné  d’après  l’hypothèse  que  ces 
artères  sont  perméables,  et  ils  considèrent  celte  perméabilité 
comme  une  des  causes  qui  ramènent  momentanément  les  pul¬ 
sations  dans  les  ànévrysmés  après  l’opération  suivant  la  mé¬ 
thode  de  Hunier,  ou  qui  peuvent  même  faire  mauquer  l’opéra¬ 
tion  ;  mais  cette  opinion  est  erronée,  les  caillots  qui  se  pressent 
à  la  face  interne  du  sac  obstruent  presque  constamment  l’em- 
Louchure  des  artères  qui  s’y  implantent.  La  présence  des  cail¬ 
lots  n’est  pas  là  seule  cause  qui  s’oppose  à  la  perméabilité  de 
ces  vaisseaux  ;  l’exhalation  plastique  opérée  par  la  face  interne 
du  sac  contribue  beaucoup  à  leur  occlusion.  Aussi  voit-on  que 
parmi  les  artères  qui  ont  cessé  de  communiquer  avec  l’ané¬ 
vrysme,  les  unes  sont  obstruées  par  des  caillots,  les  autres 
ont  éprouvé  une  véritable  inflammation  adhésive.  On  pourra 
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lire,  dans  le  mémoire  déjà  cité,  les  faits  qui  ont  servi  de  base 
à  ces  assertions. 

Lorsqu’un  anévrysme  se  développe  sur  l’angle  de  séparation 
de  deux  gros  troncs  artériels ,  presque  constamment  un  des 
troncs  est  transporté  sur  la  tumeur  anévrysmale  et  subit  la 
conséquence  de  ce  transport,  c’est-à-dire  qu’il  se  montre  obli¬ 
téré.  C’est  ce  qu’on  a  pu  observer  à  la  division  du  tronc  fé¬ 
moral  en  fémorale  superficielle  et  en  profonde,  à  quelques 
anévrysmes  du  tronc  brachio-céphalique,  etc. 

De  ce  que  les  artères  qui  naissent  d’une  tumeur  anévrysmale 
ont  cessé  de  communiquer  avec  elle,  il  ne  faut  pas  conclure 
que  ces  artères  sont  oblitérée^  dans  une  grande  étendue  et 
perdues  pour  la  circulation;  il  n’en  est  rien;  leurs  branches, 
dilatées  et  anastomosées,  tant  en  haut  qu’en  bas,  avec  les 
autres  collatérales,  continuent  la  chaîne  vasculaire  qui  rétablit 
la  circulation  dans  le  membre  après  l’opération  de  Huuter. 
Ainsi,  le  procédé  que  nous  venons  d’étudier  favorise  la  coagu¬ 
lation  du  sang  dans  le  sac ,  sans  faire  perdre  le  bénéfice  des 
anastomoses. 

Lorsqu’un  anévrysme  s’est  développé  sur  une  artère  d’un 
calibre  considérable,  la  partie  de  ce  vaisseau  située  au  dessous 
de  la  poche  est  presque  constamment  diminuée  de  volume.  La 
disproportion  qui  s’établit  alors  entre  les  deux  portions  du 
vaisseau  est  surtout  très  marquée  dans  les  anévrysmes  de 
l’aorte.  Lancisi  prétend  que  lorsque  la  dilatation  occupe  la 
crosse  de  cette  artère  tout  le  système  artériel  éprouve  une 
diminution  dans  sa  capacité.  M.  Gulhrie  avance  même  que  l’on 
a  vu  l’artère  complètement  fermée  immédiatement  au  dessous 
de  l’anévrysme.  Nous. examinerons  la  valeur  de  ces  faits  à  l’oc¬ 
casion  de  la  méthode  de  Brasdor. 

Toutes  les  fois  qu’une  tumeur  anévrysmale  a  gêné  pendant 
quelque  temps  le  cours  du  sang  dans  l’artère  principale  du 
membre  et  occasioné  le  rétrécissement  de  la  partie  qui  est 
au  dessous  du  sac ,  cet  état  a  amené  l’augmentation  progressivé 
du  volume  des  artères  collatérales  et  l’élargissement  de  leurs 
anastomoses,  circonstance  favorable  à  l’opération,  puisque  les 
moyens  par  lesquels  la  circulation  doit  être  rétablie  après  la 
ligature  de  l’artère  sont  préparés  à  l’avance,  et  qu’on  a  moins 
à  craindre  la  gangrène  par  défaut  de  sucs  nutritifs.  Pour  évi¬ 
ter  des  répétitions ,  nous  renvoyons  à  l’article  du  Traitement 
les  développemens  que  ce  point  comporte. 
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4°  Influence  des  tumeurs  anévrysmales  sur  les  parties  environ¬ 
nantes. —  a.  Les  muscles,  allongés,  comprimés  parla  tumeur , 
changent  de  direction,  s’aplatissent,  perdent  leur  couleur  na¬ 
turelle.  Aussi  les  sujets  affectés  d’anévrysme  sont-ils  le  plus 
souvent  gênés  dans  les  mouvemens  de  la  parliè  malade,  où 
obligés  ide  garder  certaines  positions. 

b.  Les  nerfs,  tiraillés,  comprimés,  convertis  en  rubans  aplatis, 
sont  quelquefois  désorganisés  et  accolés  plus  ou  moins  intime¬ 
ment  à  l’anévrysme.  De  là  deux  ordres  de  symptômes  én  appa¬ 
rence  opposés,  savoir  :  une  douleur  vive,  ou  l’engourdissement 
du  membre,  la  première  occasionée  par  la  distension,  l’irrita¬ 
tion  du  nerf,  la  deuxième  par  sa  désorganisation.  La  douleur 
se  propage  ordinairement  vers  l’extrémité  périphérique  du 
nerf;  dans  un  cas  d’anévrysme  occupant  le  haut  de  la  jambe, 
il  y  avait  des  douleurs  spasmodiques  intolérables  à  la  plante 
du  pied  (Guattani);  ces  douleurs  ont  quelquefois  assez  d’in¬ 
tensité  pour  miner  la  constitution  des  malades.  Guattani  dit, 
dans  une  de  ses  observations  :  Tanta  Solaris  erat  im mandas ,  ut 
ad  ultimam penè  dcsperatinnem  compulsas  fuerat.  Ailleurs  il  em¬ 
ploie  le  mot  atrocissirnus,  pour  exprimer  la  douleur  que  res¬ 
sentait  un  de  ses  malades. 

c.  Les  veines ,  les  vaisseaux  et  les  ganglions  lymphatiques  •par¬ 
ticipent  au  tiraillement,  au  déplacement,  à  la  compression. 
Des  veines  considérables  finissent  quelquefois  par  s’oblitérer. 
De  là  le  refroidissement  du  membre,  la  distension  de  ses  veines 
superficielles,  et  l’engorgement  œdémateux  énorme  dont  il 
devient  souvent  le  siège. 

d.  Ce  n’est  pas  seulement  sur  les  parties  molles  que  lés  tu¬ 
meurs  anévrysmales  exereent  une  action  nuisible.  Toutes  les 
fois  qu’elles  se  développent  dans  le  voisinage  d’un  os,  qu’elles 
appuient  sur  lui,  qu’elles  le  compriment ,  .que  leurs  pulsations 
l’atteignent,  cet  os  ne  tarde  pas  à  être  détruit.  Tantôt  son  pé¬ 
rioste  reste  accolé  au  kyste  anévrysmal.  D’autres  fois  cette 
membrane  elle-même  est  frappée  de  destruction,  et  le  sang 
vient  baigner  immédiatement  la  substance  osseuse.  Ce  n’est  ni 
une  carie  ni  une  nécrose  qu’éprouve  l’os,  c’est  une  altération 
d’un  genre  particulier;  sa  substance  commence  par  se  ramollir; 
elle  est  ensuite  absorbée  irrégulièrement.  Celte  remarqué  est 
de  la  plus  haute  importance  ;  car  il  est  évident  que  cette  lésion 
de  l’os,  sans  résidu,  sans  suppuration,  ne  réclame  aucun  trai¬ 
tement  particulier,  et  ne  peut  être  une  contre  indication  à 
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l’application  des  moyens  curatifs  qu’on  va  opposer  à  l’ané¬ 
vrysme.  II  n’en  serait  pas  de  même  si  la  pression  exercée  par 
l’anévrysme  eût  déterminé  la  carie  ou  la  nécrose,  au  lieu  d’une 
simple  absorption.  La  ligature  de  l’artère  pratiquée  dans  ce 
cas,  pour  déterminer  l'oblitération  du  sac  anévrysmal,  laisse¬ 
rait  subsister  l’altération  de  l’os ,  et  peut-être  serait-il  mieux  de 
rëcourir  alors  à  l’amputation,  comme  l’avaient  conseillé  ceux  qui 
avaient  à  tort  assimilé  cette  altération  à  la  carie.  Les  portions 
restantes  de  l’os  prennent  quelquefois  une  dureté  remarquable. 
Les  cartilages,  les  fibro-cartilages  ne  sont  pas  non  plus  épar¬ 
gnés  ,  mais  ils  résistent  plus  loug-temps  que  les  os  à  la  cause 
qui  tend  à  les  détruire.  On  a  diversement  expliqué  cette  alté¬ 
ration  des  parties  dures.  D’après  Laennec,  c’est  une  véritable 
usure  opérée  par  le  frottement,  et  si  les  cartilages  interverté¬ 
braux  n’en  éprouvent  pas  l’effet  aussi  promptement  que  les  os* 
on  se  rend  compte  de  cette  particularité  par  cette  remarque, 
que  le  frottement  opéré  par  des  liquides  use  plus  vite  le  bois 
que  le  cuir.  M.  Hodgson  pense  que  la  compression  augmente 
l’absorption  dans  les  parties  voisines  de  l’anévrysme,  et  que  si 
l’amincissement  est  plus  rapide  dans  les  os  que  dans  les  fibro- 
cartilages  ,  cela  tient  à  ce  que  ces  derniers  ont  une  vascularité 
moins  prononcée  et  une  vitalité  plus  obscure.  Cette  explication 
est  préférable  à  la  première,  qui  fait  jouer  un  trop  grand  rôle 
aux  liquides,  dont  l’influence  est  évidemment  nulle  dans  la 
perforation  dés  os  du  crâne  par  les  tumeurs  fongueuses  de  la 
dure-mère. 

Les  vertèbres,  le  sternum,  la  clavicule,  les  côtes,  le  fémur 
à  son  extrémité  inférieure,  sont  les  os  sur  lesquels  on  a  le  plus 
souvent  constaté  l’altération  dont  nous  nous  occupons.  Quel¬ 
quefois  la  solution  de  continuité  de  quelques-uns  de  ces  os 
a  lieu,  leurs  articulations  sont  luxées  ou  détruites.  Dans  quel¬ 
ques  cas  rares,  les  os,  au  lieu  de  s’amincir,  éprouvent  unè 
incurvation.  Guattani  a  figuré  une  clavicule  plutôt  hypertro¬ 
phiée  qu’amincie,  mais  considérablement  déformée  par  un 
anévrysme  de  l’artère  sous-clavière. 

Terminaisons  des  anévrysmes  spontanés.  —  Pendant  qu’un  ané¬ 
vrysme  déforme,  désorganise  les  parties  qui  l’environnent,  il 
éprouve  lui-même  des  changemens  fâcheux  :  la  crevasse  de  l’ar¬ 
tère  s’agrandit  ;  les  caillots  s’accumulent  dans  le  kyste  ;  la  tu¬ 
meur  prend  quelquefois,  à  la  suite  d’un  mouvement,  d’un  ef- 
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fort,  d’un  choc,  un  accroissement  rapide  ;  elle  devient  en  même 
temps  irrégulière,  bosselée,  et  cesse  de  présenter  une  con¬ 
sistance  uniforme  et  des  pulsations  isochrones  aux  battemens 
du  pouls.  Ces  phénomènes  reconnaissent  pour  cause  tantôt 
l’élargissement  de  la  crevasse  des  tuniques  interne  et  fibreuse 
de  l’artère,  tantôt  une  déchirure  du  kyste  anévrysmal  lui- 
même,  déchirure  qui  donne  issue  à  une  certaine  quantité  de 
sang  qui  s’épanche  dans  le  tissu  cellulaire  autour  de  la  tu¬ 
meur.  Celle-ci  se  ramollit  dans  sa  partie  la  plus  saillante; 
elle  devient  adhérente  à  la  peau,  qui  s’amincit  et  prend  une 
teinte  bleuâtre.  Des  escarres  gangréneuses  se  forment  dans 
l’épaisseur  de  cette  membrane;  lorsqu’elles  viennent  à  se 
détacher,  il  sort  du  fond  de  la  plaie  des  lambeaux  de  tissu 
cellulaire  désorganisé,  des  caillots  noirâtres,  du  sang  grume¬ 
leux  ;  on  est  alors  certain  que  le  kyste  est  rompu.  Des  caillots 
et  du  sang  fluide  continuent  à  s’échapper  de  l’anévrysme;  les 
forces  du  malade  s’épuisent  rapidement,  et  si  les  couches  fi¬ 
breuses,  qui  opposent  encore  un  obstacle  à  l’issue  du  sang, 
viennent  à  se  détacher  ou  à  se  rompre  largement,  il  survient 
une  hémorrhagie  qui  .occasionne  la  mort  en  quelques  instans. 
L’ouverture  du  sac  n’a  pas  toujours  lieu  exactement  d’après  le 
même  mécanisme.  Lorsque  la  tumeur  s’ouvre  dans  une  mem¬ 
brane  séreuse  (la  plèvre,  le  péricarde,  le  péritoine)  ,  il  ne  se 
forme  pas  d’escarre,  mais  une  simple  fissure  par  laquelle  le 
sang  s’écoule.  Si  l’anévrysme  se  rompt  dans  une  cavité  mu¬ 
queuse  (l’oesophage,  la  trachée,  l’estomac,  le  duodénum),  il 
se  fait  une  escarre,  et  sa  chute  occasionne  l’hémorrhagie^  Enfin, 
si  l’anévrysme  est  extérieur,  le  sac  devient  le  plus  souvent 
adhérent  à  la  peau  ;  celle-ci  s’enflamme ,  se  mortifie  dans  une 
certaine  étendue.  L’escarre  soutient  quelque  temps  l’effort 
du  sang,  puis  elle  cède  par  une  partie  de  sa  circonférence,  et 
le  sang  commence  à  sourdre  ;  bientôt  elle  se  détache  plus  com¬ 
plètement,  et  l’hémorrhagie  devient  excessive  ou  foudroyante. 
M.S.  Covvperdit  avoir  signalé  le  premier  cette  terminaison  con¬ 
stante  des  anévrysmes  extérieurs,  et  MM.  Boyer,  Burns,  Hodg¬ 
son,  ont  confirmé  ses  remarques.  Dans  quelques  cas  plus  rares 
un  abcès  se  forme  entre  la  poche  anévrysmale  et  la  peau,  et 
son  ouverture  précède  celle  de  l’anévrysme.  On  doit  à  M.  Del¬ 
pech  une  observation  importante  à  ce  sujet.  Le  cinquième  bul¬ 
letin  de  la  Société  anatomique  pour  l’année  1826  renferme  la 
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relation  d’un  fait  qui  n’offre  pas  moins  d’intérêt.  Une  tumeur 
située  sur  le  côté  gauche  du  sternum  s’est  ouverte  deux  fois  à 
trois  mois  d’intervalle;  à  chaque  fois  sortie  d’un  pus  bien  lié 
et  de  quelques  cuillerées  de  sang  altéré,  affaissement  de  la 
tumeur  et  guérison  apparente.  Le  malade  ayant  succombé  sans 
autre  hémorrhagie,  la  dissection  apprit  que  la  tumeur  exté¬ 
rieure  n’était  qu’une  expansion  d’un  énorme  sac  anévrysmal 
implanté  sur  l’aorte  et  contenu  dans  la  poitrine.  Cette  obser¬ 
vation  a  été  recueillie  dans  le  service  de  M.  Honoré,  par  M.  De- 
lort,  interne  à  l’hôpital  Necker.  Comme  on  le  voit,  tous  les 
malades  affectés  d’anévrysmes  ne  meurent  pas  d’hémorrhagies; 
quelques-uns  succombent  à  la  gangrène  qui  s’empare  de  la 
partie  inférieure  du  membre  ou  des  parties  voisines  de  la  tu¬ 
meur;  d’autres  périssent  épuisés  de  la  longueur  et  de  la  vio¬ 
lence  de  leurs  souffrances. 

La  durée  de  cette  maladie  est  très  variable.  Dehaen  prétend 
qu’on  a  pu  porter  des  anévrysmes  externes  pendant  trente  et 
quarante  ans  ;  d’autres  ont  succombé  au  bout  de  huit,  dix 
mois,  un  ou  deux  ans. 

Il  arrive  cependant  quelquefois  que  les  anévrysmes  gué¬ 
rissent  spontanément,  et  l’on  a  déjà  constaté  plusieurs  modes 
de  guérison  spontanée  : 

1°  Cette  guérison  peut  avoir  lieu  lorsque  les  caillots  fibri¬ 
neux,  accumulés  dans  la  tumeur,  y  interceptent  totalement  le 
cours  du  sang.  Dans  ce  cas ,  l’anévrysme  se  resserre  insensi¬ 
blement  sur  lui-même ,  et  sè  convertit  en  noyau  dur,  arrondi 
ou  oblong,  qui  peut,  avec  le  temps,  disparaître  totalement; 
l’artère  s’oblitère,  et  se  convertit  ordinairement  en  un  cordon 
ligamenteux  jusqu’aux  premières  collatérales  qui  naissent  au 
dessus  et  au  dessous  de  la  tumeur 

2“  Dans  d’autres  cas  le  sac  s’étant  ainsi  contracté,  et  les  cail¬ 
lots  condensés,  la  coagulation  du  sang  ne  s’est  pas  étendue  jus¬ 
qu’à  l’intérieur  de  l’artère;  celle-ci,  restée  perméable,  porte 
sur  le  côté  le  noyau  fibrineux  qui  résulte  de  l’oblitération  du 
sac.  Voyez,  à  ce  sujet,  la  discussion  dans  laquelle  nous  sommes 
entrés  précédemment  à  l’occasion  du  mode  de  développement 
des  anévrysmes. 

3°  M.  Astley  Cooper  a  vu,  dans  un  cas  d’anévrysme  fusi¬ 
forme  de  la  partie  supérieure  de  l’artère  fémorale,  les  caillots 
se  condenser  et  se  disposer  en  un  canal  très  résistant  qui  avait 
continué  à  livrer  passage  à  la  colonne  de  sang  projetée  par 
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le  ventricule  gauche.  M,  Hodgson  donne  ce  fait  comme  un 
exemple  d’un  mode  particulier  de  guérison  des  anévrysmes:  un 
de  nous  a  observé  la  même  disposition  dans  un  anévrysme  de 
l’aorte;  la  tumeur,  qui  égalait  presqué  lè  volume  des  deux 
poings,  était  remplie  de  caillots  concentriques  très  fermes,  au 
centre  desquels  était  un  canal  régulier,  à  parois  lisses,  et  qui 
paraissait  tapissé  d’une  fausse  membrane,  continue  vers  les 
éxlrémilés  supérieure  et  inférieure  de  l’anévrvsme  avec  la 
membrane  interne  des  portions  saines  de  l’aorte.  Il  est  difficile 
de  dire  si  de- pareils  anévrysmes  sont  tout-à-fait  arrêtés  dans 
leur  développement  ;  cela  est  probable. 

4°  Un  caillot,  détaché  du  sac  par  une  contusion  ou  une  se¬ 
cousse  violente,  peut,  au  dire  de  Richter,  se  porter  vers  l’ou¬ 
verture  de  communication  de  l’anévrysme  avec  l’artère  et  in¬ 
tercepter  la  circulation  dans  les  deux. 

5°  L’anévrysme  peut  encore  guérir  sans  les  secours  de  l’art, 
et  sans  que  le  malade  coure  aucun  danger,  lorsque  la  partie 
supérieure  du  kyste  anévrysmal  vient  appuyer  sur  l’artère  au 
dessus  de  la  crevasse,  et  la  comprime  assez  fortement  pour 
intercepter  le  cours  du  sang,  et  le  forcer  à  parvenir  dans  la 
partie  inférieure,  du  membre  par  les  artères  collatérales.  M.  Gu- 
thrie  fait  remarquer  que  la  théorie  seule  a  fait  admettre  jus¬ 
qu’ici  ce  mode  de  guérison.  On  voit  que  l’observation  rapportée 
par  M.  Hodgson  ne  lui  paraît  pas  concluante. 

6°  Dans  quelques  cas  une  inflammation  aiguë  s’empare  des 
parties  voisines  d’un  anévrysme  volumineux,  et  du  kyste  ané¬ 
vrysmal  lui-même.  Cette  inflammation  se  termine  par  un  vaste 
abcès;  le  pus  s’en  échappe  mêlé  à  des  caillots  dé  sang  et 
des  lambeaux  de  tissu  cellulaire;  la  poche  anévrysmale  s’ex¬ 
folie  ou  se  couvre  de  bourgeons  charnus  qui  se  réunissent 
entre  eux;  et  la  plaie,  après  avoir  abondamment  et  long-temps 
suppuré,  finit  par  se  cicatriser.  Un  de  nous  a  observé  cette 
terminaison,  dont  on  trouve  plusieurs  observations  dans  les 
auteurs,  sur  un  forgeron  âgé  de  soixante  ans,  qui  portait  un 
anévrysme  volumineux  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  Dans 
le  cas  dont  il  s’agit,  les  malades  peuvent  mourir  d’hémor¬ 
rhagie,  si  l’artère  n’est  pas  oblitérée  au  dessus  de  la  crevasse 
avant  l’ouverture  de  l’anévrysme;  ils  peuvent  aussi  Succomber 
quelque  temps  après  que  cette  ouverture  a  eu  lieu,  épuisés 
par  l’abondance  de  la  suppuration. 

7°  Enfin  la  gangrène  s’empare  quelquefois  d’un  anévrysme 
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près  de  se  rompre,  et  dés  parties  qui  l’environnent.  Le  tissu 
cellulaire  gâfigréné  s’échappe  avée  le  sang  ét  les  caillots  pu¬ 
tréfiés;  la  plaie  finit  par  sé  détergêr,  et  suppure  abondamment  ; 
l’artère  se  trouvé  oblitérée  par  des  caillots  fibrineux,  ou  se 
change  en  un  cordon  ligamenteux  au  dessus  et  au  dessous  dè 
la  tumeur,  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable. 
Hodgson  rapporte  un  éxémplô  de  ce  mode  de  guérison  observé 
sur  un  homme  robuste,  âgé  de  trente-cinq  ans,  qui  portait  un 
anévrysme  qüi  s’étendait  au  dessus  et  âu  dessous  du  ligament 
de  Poupart.  La  gangrèné  se  propagea  au  loin;  il  se  passa  plus 
d’un  an  avant  que  la  cicatrisation  fût  complète.  Hodgson  fait 
judicieusement  remarquer  que  la  gangrené  d’un  anévrysme  et 
des  parties  environnantes  offre  tant  de  danger,  que  loin  dé  la 
désirer,  on  doit  toujours  la  craindre,  et  faire  tout  Ce  qui  est 
possible  pour  là  prévenir.  Sur  trois  malades  observés  par 
M.  Guthrie,  deux  succombèrent,  aucun  n’éprouva  d’hémor¬ 
rhagie.  Lés  tumeurs  occupaient  l’aine. 

Guattani  a  donné  avec  exactitude  les  résultats  de  la  dissec¬ 
tion  d’un  anévrysme  inguinal  terminé  par  gangrèné,  et  qui 
avait  causé  la  mort  du  malade.  L’artère  iliaque  externe,  à  son 
Originé,  était  pleine  de  magutum;  plus  bas  ellè  se  convertissait 
én  un  cordon  imperméable  auquel  paraissaient  suspendus  lès 
débris  du  sac.  L’oblitération  constante  dë  l'artère,  dans  lé  càs 
où  la  gangrène  s’empare  de  l'anévrysme,  doit  engager  le  chi¬ 
rurgien  à  s’abstenir  de  touté  opération,  à  moins  que  là  morti¬ 
fication  Ue  soit  encore  bornée  à  une  très  pétite  étendue  de  la 
tumeur. 

Diagnostic  des  anévrysmes.  —  Un  ariévrysme  qui  n’â  pas  en¬ 
core  acquis  un  volume  très  considérablesepréséuteSouslaforme 
d’une  tumeur  arrondie  ou  ovoïde,  située  sür  Ië  trajet  d’une  ar¬ 
tère;  cette  tumeur  est  souple,  quoique  rënifente;  elle  disparaît 
lorsquon  la  comprime  ;  elle  reparaît  aussitôt  qu'on  cesse  de  la 
comprimer;  elle  offre  des  pulsations  qui  se  fout  également 
sentir  sur  tous  les  points  de  sa  surface  àccéssiblës  au  loucher, 
lors.mémé  qu’on  cherche  à  la  déplacer;  quand  on  Comprime 
l’artère  au  dessus  de  la  tumeur,  céile-ci  sé  ramollit,  et  les  pul¬ 
sations  cessent;  elles  deviennent  plus  fortes  si  on  exerce  la 
compression  au  dessous;  la  peau  conserve  d’ailleurs  sa  cou¬ 
leur;  la  tumeur  est  tantôt  indolente,  d’autres  fois  elle  est  le  siège 
de  douleurs  plus  ou  moins  vives  qui  dépendent  du  tiraillement 
dé  quelque  nerf. 
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Le  diagnostic  devient  plus  difficile  lorsque  l’anévrysme  est 
ancien,  volumineux,  irrégulier;  lorsque  ses  parois  sont  très 
épaisses,  ou  qu’il  contient  beaucoup  de  caillots  fibrineux,  et 
qu’il  n’y  pénètre  qu’une  petite  quantilé  de  sang  fluide.  Il  est 
encore  plus  obscur  quand  le  membre  est  infiltré,  et  lorsque 
dans  les  circonstances  que  je  viens  d’indiquer,  la  crevasse  de 
l'artère,  au  lieu  d’être  tournée  vers  la  peau,  se  trouve  dirigée 
vers  un  os.  11  s’en  faut  beaucoup  aussi  que  le  diagnostic  soit  fa¬ 
cile  quand  l’anévrysme  s’est  formé  brusquement  à  l’occasion  de 
la  rupture  d’une  artère,  et  qu’une  certaine  quantité  de  sang 
s’est  épanché  ou  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  environnant. 
Dans  ces  différens  cas,  les  pulsations  n’ont  plus  lieu,  ou  elles 
ne  sont  que  momentanées  et  très  obscures.  A  la  vérité,  on  par¬ 
vient  quelquefois  à  les  rendre  plus  sensibles  en  comprimant 
pendant  quelque  temps  la  tumeur,  ou  en  exerçant  au  dessous 
d’elle  une  compression  sur  l’artère  que  l’on  suppose  anévrys- 
matique. 

Quelquefois  aussi,  en  examinant  la  tumeur  à  plusieurs  jours 
d’intervalle,  on  pourra  reconnaître  une  pulsation  qui  n’était 
point  appréciable  à  un  premier  examen.  Celte  intermittence 
des  pulsations  a  paru  difficile  à  expliquer.  Cependant  on  peut 
s’en  rendre  compte  par  les  changemens  qui  s’opèrent  dans  les 
caillots,  dans  l’ouverture  de  communication  de  l’artère  avec 
le  sac  et  dans  le  sac  lui -même;  mais  nous  ne  croyons  pas 
nécessaire  de  développer  cette  proposition.  Alors  même  que 
la  main  appliquée  sur  la  tumeur  n’y  percevra  plus  de  pulsa¬ 
tions,  l’oreille,  aidée  ou  non  du  stéthoscope,  pourra  encore 
recueillir  dans  un  grand  nombre  de  cas  un  bruit  de  râpe  ou  de 
soufflet,  résultant  de  l’entrée  du  sang  dans  le  sac  anévrysmal. 

Si  d’une  part  l’absence  de  pulsations  dans  une  tumeur  ané¬ 
vrysmale  peut  en  faire  méconnaître  la  nature,  il  faut  aussi  re¬ 
marquer  que  plusieurs  espèces  de  tumeurs  peuvent  offrir  des 
pulsations  sans  être  des  anévrysmes  :  si  ces  tumeurs  ne  con¬ 
tiennent  pas  de  liquide ,  et  qu’elles  ne  soient  qu’accolées  à  une 
artère,  on  pourra  éviter  une  méprise,  parce  qu’on  reconnaîtra 
qu’elles  sont  seulement  soulevées  à  chaque  pulsation  de  ce  vais¬ 
seau  ,  qu’elles  ne  se  dilatent  pas  en  tous  sens  comme  les  ané¬ 
vrysmes  ,  qu’elles  cessent  de  battre  quand  on  les  a  déplacées. 
Il  faut  avouer  cependant  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de  dis¬ 
tinguer  si  une  tumeur  est  soulevée  par  une  artère  voisine,  ou  si 
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elle  éprouve  un  mouvement  d’ampliation.  Kreysig  croit  que  les 
tumeurs  anévrysmales  sont  simplement  soulevées  comme  le  se¬ 
rait  toute  autre  tumeur  adhérente  à  une  grosse  artère;  s’il  en 
était  ainsi ,  le  signe  que  nous  examinons  serait  complètement 
illusoire  et  sans  valeur,  mais  nous  croyons  que  le  mouvement 
d’une  tumeur  anévrysmale  ne  consiste  pas  dans  un  simple  sou¬ 
lèvement.  Au  moment  où  le  ventricule  gauche  projette  une  on¬ 
dée  de  sang  dans  le  système  artériel,  toutes  les  parties  de  ce 
système  éprouvent  à  la  fois  la  même  pression  excentrique:  il  en 
est  de  même  de  la  tumeur  anévrysmale,  dont  tous  les  points 
sont  également  pressés  de  dedans  en  dehors,  quelque  petite  que 
soit  l’ouverture  de  communication  du  sac  avec  l’artère.  Il  suf¬ 
fit  des  moindres  notions  d’hydro-dynamique  pour  comprendre 
que  les  choses  ne  peuvent  avoir  lieu  différemment.  Le  signe  tiré 
de  l’ampliation  de  la  tumeur  ou  de  son  simple  soulèvement,  n’est 
donc  pas  sans  valeur.  Mais,  si  une  artère  est  en  quelque  sorte 
enveloppée  par  un  kyste,  par  un  abcès  froid ,  par  un  engorge¬ 
ment  celluleux  ou  glandulaire  profond,  par  un  amas  de  sang, 
par  unècollection  gëlatiniforme,  il  deviendra  presque  impos¬ 
sible  de  distinguer  les  pulsations  qui  se  feront  alors  sentir,  de 
celles  d’un  anévrysme. 

Les  chirurgiens  ne  sauraient  être  trop  avertis  delà  facilité 
qu’il  y  a  à  confondre  des  anévrysmes  avec  des  abcès;  des  mé¬ 
prises  de  ce  genre  ont  été  commises  pour  presque  toutes  les  ré¬ 
gions  du  corps,  comme  nous  le  montrerons  en  traitant  des  ané¬ 
vrysmes  en  particulier.  Ces  erreurs  sont  irréparables  lorsque 
l'anévrysme  n’est  pas  accessible  aux  moyens  chirurgicaux.  Un 
charlatan,  dit  Lancisi,  promit  de  guérir  une  tumeur  du  dos  en 
l’ouvrant...  Ventura  est  ad  f admis,  sed ,  prnh  dohrl flumch  sangui- 
nis....  statim  extra  alveum  tantâ  erupit  celeritate  ut  animant  secum 
rapuerit  a corpnre.W  ajouté  qu’on  trouve  un  cas  semblable  dans 
Amatus  Lusitanus,  lib.  6,  Observ.  8.  M.  Boyer  donne  comme 
signe  distinctif  entre  les  anévrysmes  et  les  abcès,  que  les  pre¬ 
miers  vont  ordinairement  en  se  durcissant  de  la  circonférence 
au  centre,  tandis  que  les  abcès  se  ramollissent  du  centré  vers 
la  circonférence.  Dans  le  cas  célèbre  où  Guattani  n’avait  pas 
partagé  l’opinion  des  médecins  consultant  sur  la  nature  d’une 
tumeur  inguinale  qui  fut' ouverte 'pour  un  abcès,'  ce  chirur¬ 
gien  avait  soupçonné  que  la  maladie  était  autre  qu’un  abcès, 
sur  ce  tqu’il  n’y  avait  pas  eu  d’ amendement  après  l’apparence 
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de  suppuration  :  or,  dit-il,  Hippocrate  nous  a  appris  que  ïa 
suppuration  ayant  eu  lieu,  les  symptômes  s’apaisent. 

Une  circonstance  fâcheuse,  indiquée  par  M.  Delpech,  et  qui 
est  bien  propre  à  induire  en  erreur,  lorsqu’on  n’a  pas  ob¬ 
servé  la  maladie  dans  son  origine,  et  qu’on  ne  peut  obtenir  des 
détails  exacts  sur  les  symptômes  qu’elle  a  successivement  pré¬ 
sentés,  c’est  la  formation  d’une  collection  purulente  entre  la 
peau  et  un  anévrysme  irrégulier  avec  érosion  du  sac  anévrys¬ 
mal.  Si  on  ouvre  la  tumeur,  on  en  voit  d’abord  sortir  du  pus  ; 
mais  bientôt  après,  les  caillots  qui  s’échappent,  annoncent  l’exis¬ 
tence  d’un  anévrysme  que  l’on  n’avait  point  soupçonné,  et,  si 
on  ne  se  hâte  de  suspendre  le  cours  du  sang,  il  peut  survenir 
une  hémorrhagie  promptement  mortelle. 

L’erreur  de  diagnostic  suivante  ne  sera  peut-être  jamais 
commise  de  nouveau.  Des  caillots,  eu  se  condensant,  avaient 
amené  la  guérison  d’un  anévrysme,  la  tumeur  fut  prise  pour 
une  exostose  du  fémur,  et  l’amputation  du  membre  pratiquée 
à  l'hôpital  Saint-Barthélemy,  de  Londres. 

Lorsque  l’os  principal  d’un  membre  elles  parties  molles  qui 
l’entourent  sont  converties  en  une  masse  encëpbaloïde  que  tra¬ 
verse  l’artère,  la  tumeur  en  reçoit  quelquefois  des  battemens 
qui  pourraient  faire  croire  à  un  anévrysme,  si  l’extrême  mobi¬ 
lité  dont  jouit  alors  le  membre  et  les  autres  signes  propres  aux 
tumeurs  encéphaloïdes  ne  faisaient  reconnaître  la  nature  du 
mal. 

Dans  les  cas  douteux,,  et  lorsqu’on  hésite  entre  un  anévrysme, 
unabeès,  un  kyste,  il  faut  temporiser,  examiner  la  tumeur  à 
plusieurs  reprises,  et  en  faisant  prendre  différentes  Situations 
au  malade.  11  faut,  si  la  chose  est  possible,  essayer  la  compres¬ 
sion  pendant  quelque  temps  sur  l’artère  principale  du  membre, 
entre  le  cœur  et  la  partie  tuméfiée,  et  observer  soigneusement 
lgs  changemens  qu’elle  peut  élprouver.  Si  les  doutes  ne  sont  pas 
dissipés  après  ces  essais,  et  q  u’il  n’y  ait  pas  urgence  à  opérer, 
il  faut  encore  attendre  ;  mais  si  les  douleurs  étaient  intoléra¬ 
bles,  si  le  membre  devenait  le  siège  d’un  engorgement  œdéma¬ 
teux  considérable,  si  l’on  ava  it  raison  de  craindre  la  dénuda¬ 
tion  d’un  os  dans  une  grande  étendue,  ou  des  désordres  graves 
dans  une  articulation ,  il  fàudi  ait  bien  alors  se  décider  à  plon¬ 
ger  dans  la  tumeur  un  trois-qu  arts  délié  ou  un  bistouri  à  lame 
très  étroite.  Guattani,  voulant  convaincre  un  médecin  qu’une 
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tumeur  du  cou  était  un  anévrysme  et  non  un  abcès ,  pratiqua 
sans  accidens  une  ponction  exploratrice  avec  une  aiguille  par¬ 
ticulière  Çaciis  barbettianna .  )  En  supposant  qu’on  eût  ouvert 
ainsi  un  anévrysme,  on  n’aurait  pas  immédiatement  à  craindre 
une  hémorrhagie.  Il  suffirait,  pour  empêcher  l’écoulement  du 
sang  à  l’extérieur,  d’appliquer  sur  la  piqûre  un  emplâtre  de  dia- 
chylon  gommé;  mais  il  faudrait  immédiatement  prendre  un 
parti  décisif,  car  il  pourrait  arriver  à  la  suite  de  celte  ponction 
que  le  sang  continuât  à  sortir  peu  à  peu  du  kyste  anévrysmal, 
et  qu’il  S’infiltrât  dans  le  tissu  cellulaire  voisin;  d’autres  fois 
la  perforation  faite  au  kyste  s’agrandit  avec  plus  de  rapidité, 
le  sang  s’épanche  plus  abondamment,  et  dans  quelques  cas  ou 
a  vu  la  gangrène  survenir  assez  promptement  à  la  peau,  au  tissu 
cellulaire,  et  à  la  poche  anévrysmale. 

Pronostic.—  L’anévrysme  est  une  maladie  grave.  Cette  affec¬ 
tion  est  surtout  très  fâcheuse  lorsque  les  lésions  organiques 
qui  y  ont  donné  lieu  sont  très  étendues,  et  que  les  parties  si¬ 
tuées  dans  le  voisinage  de  la  tumeur  sont  très  altérées  dans 
leur  texture.  Dans  quelques  cas ,  les  vaisseaux  collatéraux  qui 
devraient  entretenir  la  circulation  dans  la  partie  inférieure  du 
membre  après  la  ligature  ou  la  compression  du  tronc  princi¬ 
pal,  sont  en  partie  détruits  ou  oblitérés;  c’est  ce  que  l’on  doit 
particulièrement  craindre  quand  les  anévrysmes  ont  acquis  un 
volume  énorme,  ou  lorsque  la  gangrène  existe  dans  les  parties 
voisines.  Ces  circonstances  sont  du  plus  fâcheux  augure;  elles 
n’ont  cependant  pas  toujours  empêché  l’opération  de  réussir. 
«Astïey  Cooper,  dit  Hodgson,  a  lié  avec  succès  l’artère  iliaque 
externe  dans  deux  cas  d’anévrysme  inguinal  avec  un  commen¬ 
cement  de  gangrène.  Les  tumeurs  s’abcédèrent  par  l’opéra¬ 
tion,  sans  qu’il  y  eût  hémorrhagie  :  on  enleva  le  coagulum; 
les  sacs  se  couvrirent  de  granulations,  et  les  ulcérations  se 
guérirent  graduellement.  » 

Après  la  ligature  pratiquée  pour  des  anévrysmes  très  volu¬ 
mineux,  quelquefois  la  masse  formée  par  les  caillots  est  résor¬ 
bée;  mais  il  arrive  aussi  assez  fréquemment  qu’il  se  forme  un 
abcès  gangréneux  dans  la.  tumeur,  et  que  les  malades  succom¬ 
bent  soit  pendant  que  le;s  escarres  se  détachent,  soit  lorsque  la 
suppuration  est  déjà  établie. 

Lorsqu’un  malade  porte  en  même  temps  un  anévrysme  ex¬ 
terne  et  un  anévrysme  interne ,  ce  serait  compromettre  la  chi- 
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rurgie,  et  exposer  le  malade  à  succomber  plus  promptement, 
que  de  tenter  la  guérison  de  l’anévrysme  externe  par  une  opé¬ 
ration.  On  ne  peut,  dans  ce  cas  malheureux,  que  conseiller  les 
saignées  souvent  répétées,  le  repos,  un  régime  très  sévère,  et 
les  topiques  réfrigérans. 

L’existence  de  deux  anévrysmes  dans  deux  membres  diffé- 
rens  est  encore  une  circonstance  fâcheuse,  mais  beaucoup  moins 
que  la  précédente.  On  peut,  s’il  n’existe  pas  d’autres  complica¬ 
tions,  opérer  ces  deux  anévrysmes  à  vingt  ou  trente  jours  d’in¬ 
tervalle.  Il  ne  faudrait  pas  attendre  trop  long-temps  pour  pra¬ 
tiquer  la  seconde  opération ,  parce  que  l’on  a  observé  qu’à  la 
suite  de  la  première,  la  tumeur  qui  reste  fait  presque  toujours 
des  progrès  rapides. 

Quelques  anévrysmes  deviennent  très  fâcheux  par  leur  si- 
tualion  :  tels  sont  ceux  qui  affectent  la  partie  inférieure  de  la 
carotide  primitive,  ceux  de  l’artère  axillaire  qui  se  prolongent 
sons  la  clavicule,  ceux  de  l’artère  iliaque  externe  qui  remon¬ 
tent  très  haut.  Dans  ces  anévrysmes,  il  est  souvent  très  difficile 
ou  même  impossible  de  comprimer  ou  de  lier  l’artère  entre  la 
tumeur  et  le  cœur;  et,  si  la  ligature  est  encore  possible,  elle  se 
trouve  ordinairement  placée  sur  une  partie  déjà  malade  du 
vaisseau.Ces  anévrysmes  doivent  peut-être  rentrer,  sous  le  rap¬ 
port  de  leur  traitement,  dans  le  nombre  de  ceux  qui  sont  par¬ 
ticulièrement  du  ressort  de  la  médecine,  à  moins  que  la  liga¬ 
ture  entre  le  sac  et  les  capillaires  ne  nous  offre  une  ressource 
nouvelle  pour  ces  cas  graves.  Nous  pensons  qu’il  faut  y  regar¬ 
der  à  deux  fois  avant  d’opérer  les  anévrysmes  qui  se  dévelop¬ 
pent  sur  des  sujets  très  avancés  en  âge.  L’opération  offrirait,  à 
cause  de  l’oblitération  probable  de  la  plupart  des  artères  col¬ 
latérales,  trop  peu  de  chances  de  succès  pour  qu’on  la  pra¬ 
tiquât.  Ce  ne  sérail  même  qu’avec  prudence  que  l’on  pourrait 
essayer  pendant  quelque  temps  la  compression. 

Toutes  les  cachexies,  et  notamment  les  cachexies  scorbuti¬ 
que  et  vénérienne  invétérées  qui  compliquent  des  anévrysmes, 
doivent  en  faire  porter  un  pronostic  fâcheux. 

Nous  avons  dit  que  l’érosion  des  os  n’était  pas  un  obstacle  à 
l’opération,  il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  les  articulations 
sont  malades.  L’amputation  devient  alors ,  quand  les  malades  ne 
sont  pas  trop  affaiblis,  le  seul  moyen  qui  puisse  leur  conserver 
la  vie. 
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Traitement.  —  II  est  maintenant  reconnu  qu’on  ne  parvient  à 
obtenir  la  guérison  radicale  d’un  anévrysme  externe  qu’en  y 
interceptant  le  cours  du  saDg  pendant  un  temps  assez  long  pour 
que  l’artère  puisse  s’oblitérer  dans  le  point  qui  correspond  au 
sac.  On  a  cependant  long-temps  cru  qu’il  était  possible  de  faire 
disparaître  l’anévrysme,  et  de  conserver  le  cours  du  sang  dans 
tout  le  trajet  de  l’artère;  et  c’était  sur  la  compression  que  l’on 
comptait  particulièrement  pour  arriver  à  ce  résultat. 

On  était  entretenu  dans  cette  pratique  par  la  persuasion  que 
la  suppression  du  cours  du  sang  dans  l’artère  principale  d’un 
membre  serait  infailliblement  suivie  de  lagangrène.  On  a  peine, 
à  la  vérité,  à  concilier  ces  idées  avec  d’autres  méthodes  déjà 
conseillées  par  les  anciens,  et  qui  consistaient  à  lier  l’artère 
au  dessus  et  au  dessous  du  sac ,  et  à  exciser  ou  non  ce  dernier. 
Toutefois  on  n’osait  guère  attendre  de  succès  de  cette  méthode 
que  pour  les  tumeurs  très  éloignées  du  tronc.  La  crainte  de 
gangrène  faute  de  sucs  nutritifs  ne  permettait  pas  de  consacrer 
le  précepte  de  porter  une  ligature  sur  la  fémorale,  ou  sur  la 
brachiale  vers  le  milieu  de  la  hauteur  du  bras  ;  et  après  même 
qu’on  eut  publié  quelques  exemples  de  réussite  d’une  pareille 
tentative,  on  attribuait  ce  succès  inespéré  à  une  variété  ana¬ 
tomique,  c’est-à-dire  à  ce  que  le  tronc  principal  était  double 
au  lieu  d’être  unique.  On  ne  doit  donc  pas  s’étonner  si,  d’après 
le  peu  de  connaissance  des  anciens  sur  les  communications 
anastomotiques  des  subdivisions  artérielles,  ils  avaient  conseillé 
sérieusement  l’amputation  du  membre  comme  une  des  mé¬ 
thodes  de  traitement  des  anévrysmes.  On  voit  cependant,  dès 
le  siècle  dernier,  plusieurs  chirurgiens  versés  dans  les  prépa¬ 
rations  anatomiques  autant  que  dans  la  pratique  chirurgicale, 
et  parmi  lesquels  il  faut  citer  Monro,  le  célèbre  G.  Cowper 
Murray,  Guattani,  indiquer  le  mécanisme  du  rétablissement 
de  la  circulation  dans  un  membre  après  la  ligature  ou  l’oblité¬ 
ration  du  tronc  principal.  De  nos  jours,  les  planches  magni¬ 
fiques  de  Scarpa  et  les  opérations  hardies  pratiquées  pour  la 
guérison  des  anévrysmes  ont  complètement  rassuré  les  chi¬ 
rurgiens  sur  les  suites  de  l’oblitération  des  troncs  principaux. 
Sans  essayer  de  donner  ici  une  description  générale  des  anas¬ 
tomoses,  ce  qui  sera  fait  à  l'article  Artères  ,  nous  pouvons  éta¬ 
blir  en  principe  que,  dans  le  traitement  d’un  anévrysme  ex¬ 
terne,  on  doit  se  proposer  constamment  d’oblitérer  le  vaisseau 
Dict.  de  Mé(L  ■  ur.  '  3 
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dans  le  point  où  il  communique  avec  le  sac.  Nous  savons  bien 
que  certains  anévrysmes  ont  pu  guérir  sans  que  le  vaisseau 
fût  devenu  imperméable  en  aucun  point,  et  nous  avons  même 
décrit  deux  variétés  de  ce  mode  de  guérison  spontanée  ;  mais 
ces  faits  sont  si  rares  qu’ils  ne  peuvent  servir  de  base  à  aucun 
précepte  :  d’ailleurs  on  ne  peut  les  produire  à  volonté. 

Passons  maintenant  en  revue  les  différentes  méthodes  cura¬ 
tives  qui  ont  été  proposées  pour  procurer  la  guérison  des 
anévrysmes. 

A.  Les  saignées,  le  repos  absolu ,  la  privation  presque  com¬ 
plète  des  alimens  solides ,  l’usage  modéré  de  l’eau  pure  ou 
d’une  tisane  rafraîchissante  pour  boisson ,  conseillés  avec  suc¬ 
cès  par  Valsalva  contre  les  anévrysmes  internes,  agissent  en 
diminuant  la  quantité  du  sang ,  ainsi  que  la  force  et  la  fré¬ 
quence  des  pulsations  du  cœur,  et  favorisent  ainsi  la  formation 
du  coagulum  dans  la  tumeur.  On  peut  seconder  l’action  de  ces 
moyens  par  l’usage  intérieur  des  préparations  de  digitale  ,  et 
par  les  purgatifs  légers  ;  mais  il  faut  convenir  que  l’on  doit  bien 
peu  compter  sur  cette  méthode  seule  pour  la  guérison  des  ané¬ 
vrysmes  externes.  Il  est  même  reconnu  que  si  l’on  insiste  trop 
long -temps  et  trop  rigoureusement  sur  son  emploi,  l’ané¬ 
vrysme  peut  faire  de  tels  progrès  ,  lorsqu’on  croit  convenable 
de  se  relâcher  de  la  sévérité  du  régime ,  ou  bien  les  malades 
restent  dans  un  tel  état  d’épuisement,  qu’il  n’est  plus  pos¬ 
sible  de  conserver  l’espoir  de  les  guérir  par  des  moyens  chi¬ 
rurgicaux. 

B .  La  glace  pilée,  l’eau  glacée,  la  neige,  peuvent  être  appli¬ 
quées  avec  succès  sur  les  tumeurs  anévrysmales.  M.  Guérin,  de 
Bordeaux,  a  constaté  par  plusieurs  observations  leurs  bons 
effets.  Th.  Bartholin  les  avait  déjà  fait  connaître  long -temps 
auparavant.  On  peut  remplacer  ces  topiques  par  l’eau  végéto- 
minérale  froide ,  par  l’eau  vinaigrée,  par  toutes  les  dissolutions 
non  irritantes  de  sels  déliquescens ,  par  les  décoctions  de  plan¬ 
tes  astringentes,  employées  froides.  Il  est  toujours  nécessaire, 
lorsque  l’on  fait  appliquer  les  topiques  réfrigérans,  d’astreindre 
les  malades  à  un  repos  absolu ,  à  un  régime  sévère.  11  est  sou¬ 
vent  utile  de  leur  pratiquer  plusieurs  saignées  en  commençant 
le  traitement.  On  insistera  sur  l’usage  de  ces  topiques  si  la  tu¬ 
meur  diminue  de  volume,  devient  plus  dure,  et  si  les  pulsations 
perdent  de  leur  force.  Il  faudra  y  renoncer  s’ils  occasionnent  des 
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douleurs  vives ,  une  toux  fréquente  ;  on  aurait  également  tort 
d’insister  sur  leur  emploi,  si  la  tumeur  devenait  plus  volumi¬ 
neuse  ,  plus  irrégulière ,  ou  si  la  peau  paraissait  menacée  de 
gangrène.  MM.  Guérin  ,  Sabatier ,  Pelletan ,  Larrey,  ont  obtenu 
par  cette  méthode  la  guérison  d’anévrysmes  des  artères  caro¬ 
tides,  sous-clavière,  fémorale,  poplitée.  M.  Ribes  a  eu  occa¬ 
sion  de  disséquer  le  corps  d’un  sujet  traité,  treize  ans  aupara¬ 
vant,  suivant  cette  méthode,  d’un  anévrysme  poplité  par 
M.  Sabatier.  La  tumeur  s’était  oblitérée  et  convertie  en  un 
noyau  celluleux  qui  allait  en  s’amincissant  vers  ces  deux  extré¬ 
mités.  Les  branches  qui  naissaient  au  niveau  de  l’anévrysme 
étaient  oblitérées  dans  son  voisinage  ;  les  artères  collatérales 
situées  au  dessus  et  au  dessous  de  la  tumeur  avaient  entretenu 
la  circulation  dans  la  partie  inférieure  du  membre;  mais  elles 
avaient  été  puissamment  secondées  par  plusieurs  autres  artère? 
qui,  très  petites,  peut-être  imperceptibles  dans  l’état  de  nature, 
avaient  acquis  peu  à  peu  ün  volume  considérable. 

C.  Les  préparations  emplasliques  et  les  poudres  astringentes 
sont  inëfficaces  par  elles-mêmes  contre  les  anévrysmes.  Les  . 
succès  qu’on  leur  a  attribués  doivent  être  rapportés  à  la  com¬ 
pression. 

D.  La  cautérisation  avec  le  fer  rouge  a  été  pratiquée  avec 
succès  par  M,  A.  Severin,  dans  la  cure  d’un  anévrysme  volu¬ 
mineux  del’artère  fémorale.  On  ne  pourrait  aujourd’hui  trou¬ 
ver  aucun  motif  d’excuse  pour  un  chirurgien  qui  exécuterait 
une  semblable  opération ,  quand  même  le  résultat  en  serait 
heureux.  Des  faits  rapportés  par  A.  Paré,  Trew,  Guattani  et 
par  d’autres  auteurs,  prouvent  combien  il  est  dangereux  d’ap¬ 
pliquer  sur  les  tumeurs  anévrysmales  des  caustiques  potentiels, 
soit  pour  les  ouvrir,  soit  pour  arrêter  l’hémorrhagie,  et  procu¬ 
rer  la  guérison  quand  on  les  a  ouvertes. 

E.  La  compression  a  été  employée  très  souvent  dans  le  trai¬ 
tement  des  anévrysmes;  exécutée  avec  méthode,  et  dans  des 
circonstances  favorables,  jamais  elle  ne; peut  être  nuisible;  et 
lors  même  qu’elle  ne  produit  pas  la  guérison,  elle  ne  peut  que 
disposer  les  malades  à  une  autre  opération  plus  sûre  dans  ses 
résultats.  On  peut  exercer  la  compression,  1°  sur  la  tumeur 
anévrysmale;  2°  sur  toute  l’étendue  du  membre;  3°  entre  la 
tumeur  et  le  cœur;  4°  au  dessous  de  la  tumeur.  Les  moyens 
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compressifs  peuvent  être  appliqués  sur  les  tégumens  ou  bien 
sur  le  vaisseau  mis  à  découvert. 

La  compression  médiate  sur  la  tumeur  peut  se  faire  avec 
des  machines  ,  telles  que  celles  qui  ont  été  imaginées  par 
Arnaud,  Hunter ,  Boudou ,  Foubert,  etc.;  mais  il  vaut  en¬ 
core  mieux  mettre  en  usage  le  procédé  très  simple  de  Guattani. 
Ce  procédé  consiste  à  couvrir  la  tumeur  avec  de  la  charpie,  à 
placer  sur  cette  charpie  des  compresses  épaisses,  disposées  en  X. 
Une  autre  compresse  longue  et  épaisse  doit  être  appliquée  au 
dessus  de  la  tumeur,  sur  le  trajet  de  l’artère.  On  termine  en 
assujettissant  ces  différentes  pièces  d’appareil  par  un  bandage 
roulé,  très  régulier  et  médiocrement  serré  ,  qui  doit  s’étendre 
depuis  la  partie  inférieure  de  l’anévrysme  jusqu’à  la  partie 
supérieure  du  membre.  On  humecte  ce  bandage  fréquemment 
avec  de  l’eau  vinaigrée,  ou  avec  une  autre  liqueur  réfrigérante, 
et  on  ne  le  renouvelle  que  tous  les  quinze  ou  vingt  jours.  On 
prescrit  au  malade  le  repos  absolu,  un  régime  sévère,  et  on 
lui  fait  pratiquer  une  ou  plusieurs  saignées  pour  désemplir  les 
vaisseaux ,  calmer  la  douleur,  et  accélérer  la  formation  du  coa- 
gulum  et  le  resserrement  de  l’anévrysme. 

Guattani  rapporte  trois  exemples  de  guérison  d’anévrysmes 
de  l’artère  poplitée,  opérés  par  ce  mode  de  compression;  et 
il  est  à  remarquer  que  le  volume  très  considérable  de  ces  trois 
tumeurs  avait  déterminé  Guattani  à  ne  pas  praliquerla  ligature 
au  dessus  et  au  dessous  d’elles.  Le  même  praticien  convient 
avoir  essayé  plusieurs  fois,  sans  aucun  succès,  la  compression 
pour  des  anévrysmes  de  la  partie  supérieure  de  la  jambe. 

La  compression,  exécutée  comme  je  viens  de  l’indiquer, peut 
donner  lieu  à  l’engorgement  œdémateux  de  la  partie  inférieure 
du  membre,  et  l’augmenter,  s’il  existe  déjà.  On  évite  cet  incon¬ 
vénient  très  grave  en  commençant,  comme  l’ont  recommandé 
Genga  et  Thédeu ,  l’application  du  bandage  roulé  sur  le  pied  ou 
sur  la  main  ;  mais  il  faut  également  le  continuer  jusqu’à  la  jonc¬ 
tion  du  membre  avec  le  tronc ,  et  ne  pas  négliger  d’appliquer 
des  compresses  épaisses  sur  la  tumeur,  et  une  autre  compresse 
sur  le  trajet  de  l’artère  au  dessus  de  l’anévrysme.  Cette  com¬ 
pression  suspend  peu  à  peu  le  cours  du  sang  dans  la  tumeur, 
favorise  la  résolution  de  l’engorgement  œdémateux  ,  et  accé¬ 
lère  la  dilatation  des  petites  artères  qui  doivent  entretenir  la 
circulation  après  l’oblitération  complète  du  sac  anévrysmal. 
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Il  est  plus  avantageux  de  ne  comprimer  l’artère  qu’au  dessus 
delà  tumeur  lorsque  celle-ci  est  douloureuse,  que  ses  tégumens 
amincis  sont  sur  le  point  de  s’ulcérer;  mais  ce  mode  de  com¬ 
pression  convient  plus  particulièrement  encore,  lorsqu’à  une 
certaine  distance  au  dessus  de  l’anévrysme,  l’artère  est  placée 
très  superficiellement,  et  qu’on  a  un  point  d’appui  presque 
immédiat  sur  un  os.  Ces  conditions  existent,  pour  l’artère  axil¬ 
laire  ,  derrière  la  clavicule  ;  pour  l’artère  fémorale,  à  son  pas¬ 
sage  sur  le  pubis,  pour  la  même  artère ,  là  où  elle  est  appuyée 
sur  la  face  interne  du  fémur;  pour  l’artère  brachiale.  Lorsque 
l’on  veut  se  borner  à  comprimer  l’artère  au  dessus  d’un  ané¬ 
vrysme,  le  moyen  compressif  ne  doit,  autant  que  possible,  agir 
que  sur  ce  vaisseau  et  sur  un  autre  point  diamétralement  op¬ 
posé,  afin  que  la  circulation  puisse  se  faire  facilement  pour 
tout  le  reste  de  la  circonférence  du  membre  ;  et  çe  n’est  que 
graduellement  qu’il  faut  suspendre  le  cours  du  sang  dans  l’ané¬ 
vrysme.  Un  demi-cercle  d’acier,  portant  à  l’une  de  ses  extré¬ 
mités  une  pelote  que  l’on  peut  éloigner  ou  rapprocher  au 
moyen  d’une  vis  de  pression,  et  garni  à  son  autre  extrémité 
d’un  coussin  destiné  à  protéger  la  peau,  est  l’instrument  le 
plus  commode  et  le  plus  sûr  pour  exécuter  cette  compression. 
M.  Dupuytren  l’a  employé  plusieurs  fois  avec  succès  pour  des 
anévrysmes  du  membre  abdominal.  Il  a  cependant  des  incon- 
véniens  qui  lui  sont  particuliers.  Beaucoup  de  malades  ne 
peuvent  le  supporter,  parce  qu’il  leur  occasionne  des  douleurs 
trop  vives  ,  ou  un  engourdissement  insupportable  dans  la  par¬ 
tie  inférieure  du  membre.  Chez  d’autres  sujets,  quelles  que 
soient  les  .précautions  que  l’on  prenne,  la  peau  s’excorie  ou 
s’ulcère  dans  les  deux  points  où  elle  est  en  contact  avec  la  pe¬ 
lote  et  avec  le  coussin  ;  et  enfin  j  il  est.bien  difficile  d’empêcher 
l’appareil  de  se  déranger,  pour  peu  que  les  malades  exécutent 
de  mouvemens.  Lorsque  la  guérison  à  lieu  par  ce  procédé,  la 
poche  anévrysmale  s’oblitère,  ainsi  que  la  portion  d’artère  qui 
s’étend  jusqu’au  point  comprimé,  à  moins  que  le  sang  ne 
reflue  dans  cette  portion  du  vaisseau  par  le  , moyen  de  quel¬ 
ques  artérioles  ;  ce  qui  n’empêche  pas  toujours  la  guérison 
de  s’opérer. 

La  compression  au  dessous  de  la  tumeur  a  été  exécutée  par 
M.  Vernet,  qui  espérait  probablement,  comme  Desault  et 
Brasdor,  que  le  sang  arrêté  dans  l’anévrysme  s’y  coagulerait 
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en.  totalité,  et  que  les  pulsations  cesseraient.  Déçu  dans  son 
espérance ,  il  fut  promptement  obligé ,  par  les  progrès  de  la 
maladie,  de  renoncer  à  ce  mode  de  traitement. 

La  compression  immédiate  comptait  encore  quelques  parti¬ 
sans  dans  le  siècle  dernier.  Pour  l’exécuter  ,  on  commençait 
à  suspendre  le  cours  du  sang  au  dessus  de  l’anévrysme  ;  on 
incisait  ensuite  la  peau,  le  sac  anévrysmal,  et  après  avoir 
ënlevé  les  caillots,  on  appliquait  sur  la  crevasse  de  l’artère 
du  carton  mâché,  de  l’agaric,  des  bourdonnets  de  charpie 
saupoudrés  avec  dès  substances  astringentes.  La  plaie  ainsi 
tamponnée ,  on  appliquait  des  compresses  imbibées  deliqueurs 
aromatiques  ou  spiritueuses ,  un  bandage  roulé,  et  on  avait  l’at¬ 
tention  de  laisser  le  garrot,  ou  le  tourniquet  en  place,  si  l’on 
avait  pu  s’en  servir.  Ôn  se  proposait  probablement  encore ,  en 
pratiquant  cette  opération,  de  conserver  le  calibre  de  l’artère, 
ou  bien  l’on  comptait  beaucoup  plus  sur  le  tamponnement  que 
sur  la  ligature  pour  arrêter  l’hémorrhagie.  On  était  sans  doute 
dans  l’erreur  ;  mais  nous  devons  cependant  rappeler  ici  que 
Guattani  et  Màximini  ont  opéré  avec  succès  de  cette  manière  un 
anévrysme  de  l’artèr'e  iliaque  externe;  qu’une  femme  à  laquelle 
un  chirurgien  habile  avait  ouvert  un  anévrysme  inguinal  qu’il 
avait  pris  pour  un  bubon,  fut  sauvée  par  le' tamponnement.  De 
ces  faits  et  de  plusieurs  autres  analogues  qu’il  est  inutile  de 
citer ,  nous  concluons  que  ce  moyen  peut  être  très  utile,  quand 
on  a  ouvert  un  anévrysme  par  accident  et  qu’on  se  trouve  dans 
ri&possîbilité  d’arrêter  l’effusion  du  sang  par  un  procédé  plus 
méthodique.  Il  peut  encore  convenir  quand,  après  l’opéra¬ 
tion  de  l’ anévrysme ,  il  survient  une  hémorrhagie  consécutive , 
ët  qu’il  n’ëst  pas  possible  d’appliquer  de  nouvelles  ligatures, 
ou  qu’il  faudrait  les  placèr,  si  le  sang  s’écoulait  par  le  bout  in¬ 
férieur  du  vaisseau , Trop  près  de  la  tumeur  anévrysmale. 

Les  accidens  que  l’on  a  à  craindre  à  la  suite  de  là  compres¬ 
sion  immédiate  sont  des  hémorrhagies  consécutives  dange¬ 
reuses,  oü  un  gonfleniienl  énorme  qui  donne  lieu  à  une  sup¬ 
puration  très  abondante,  ou  qui  se  termine  par  la  gangrène. 
Ces  accidens  sont  bien  assez  graves  pour  la  faire  abandonner. 

F.  La  ligature  est  le  plus  efficace  de  tous  les  moyens  de  gué¬ 
rison  que  l’on  â  proposés.  Les. chirurgiens  qui  l’ont  pratiquée 
n’ont  pas  toujours  exécuté  l’opération  de  la  même  manière; 
niais  tous  lés  procédés  Connus  peuvent  se  rapporter  à  trois 
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méthodes.  Dans  l’une ,  on  ouvre  le  sac  anévrysmal ,  et  l’on  pra¬ 
tique  une  ou  plusieurs  ligatures  sur  le  vaisseau  ouvert;  dans 
l’autre  ,  on  laisse  la  tumeur  intacte ,  et  on  se  borne  à  lier  l’ar¬ 
tère  à  quelque  distance  au  dessus  d’êlle  ;  dans  là  troisième ,  on 
laisse  également  le  sac  intact,  et  on  porte  la  ligature  sur  l’ar- 
tèré  entre  le  sac  et  les  capillaires.  Cette  méthode,  presque  toute 
récente,  sera  plus  loin  l’objet  d’un  examen  spécial. 

Première  méthode ;  orner  tare  du  sac.  —  Cettë  méthode  a  subi , 
depuis  les  temps  anciens  jusqu’à  nos  jours ,  diverses  modifi¬ 
cations  qui  sont  tombées  en  désuétude.  L’exposé  en  sera  plus 
convenablement  placé  dans  l’histoire  qui  suivra  cet  article. 

Les  chirurgiens  qui  opèrent  encore  aujourd’hui  les  ané¬ 
vrysmes  en  ouvrant  la  tumeur,  adoptent  le  procédé  suivant, 
qui  n’est  qu’un  perfectionnement  de  celui  que  Guattani  met¬ 
tait  le  plus  souvent  en  pratique  :  le  malade  étant  placé  de 
manière  à  ce  que  la  tumeur  soit  exposée  au  grand  jour,  et 
assujetti  dans  cette  situation  par  des  aides  ou  par  des  lacs. 
On  se  rend  maître  du  cours  du  sang  avec  le  garrot  ou  avec 
le  tourniquet.  Le  chirurgien  se  place  du  côté  du  membre 
où  se  trouve  l’anévrysme,  et  s’assure  que  les  pulsations  y 
sont  complètement  suspendues.  Immédiatement  après  il  in¬ 
cise  les  tégumens,  en  prolongeant  leur  division  un  peu  au 
delà  des  deux  extrémités  de  la  tumeur  :  cette  première  in¬ 
cision  doit  toujours  être  pratiquée  suivant  la  direction  connue 
du  trajet  de  l’artère.  Il  incise  de  la  même  manière  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous  -  cutané,  les  aponévroses.  Dans  cette  partie  de 
l’opération,  il  doit  éviter  de  couper  les  gros  nerfs  voisins  de 
la  tumeur  ;  il  peut  quelquefois  les  faire  écarter  par  l’aide 
placé  vis-à-vis  de  lui  (  et  il  est  fort  important  que  cet  aide  con¬ 
naisse  bien  d’avance  tout  ce  qu’il  devra  faire  pour  seconder 
l’opérateur.)  Le  chirurgien  n’est  pas  toujours  le  maîtrè  d’éviter 
les  v^pes  accolées  à  l’anévrysme;  s’il  les  ouvre,  il  en  fera  la 
ligattire  ;  il  liera  également  lés  petites  artères  qui  donneraient 
du  sang.  Lorsque  la  poche  anévrysmale  se  trouve  mise  à  dé¬ 
couvert,  on  l’incise  de  dedans  en  dehors  dans  toute  sâ  lon¬ 
gueur.  Quoique  le  garrot  soit  bien  appliqué,  il  s’échappe  pres¬ 
que  toujours,  avec  plus  ou  moins  de  violence,  une  certaine 
quantité  de  sang  rouge  mêlé  à  des  caillots  noirâtres.  Il  faut 
absterger  promptement  ce  sang  avec  Une  éponge  humide,  et 
enlever  ensuite  avec  la  main  les  couches  fibrinéuses  qui  sont 
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restées  dans  la  poche  anévrysmale.  On  absterge  de  nouveau 
l’intérieur  du  sac,  et  l’on  cherche  ensuite  le  lieu  par  lequel 
il  communique  avec  l’artère.  Quelquefois  l’œil  le  découvre 
assez  promptement;  dans  d’autres  cas,  on  parvient  plus  tôt  à 
le  sentir  avec  l’extrémité  du  doigt.  Celte  recherche  peut  être 
assez  longue,  surtout  quand  on  ne  peut  empêcher  le  sang  de 
suinter  dans  l’anévrysme,  lorsqu’il  s’échappe  des  veines  di¬ 
visées  des  parois  du  kyste.  Il  faut  aussi  observer  que  cette 
ouverture  peut  présenter  beaucoup  de  variétés  de  forme  ,  d’é¬ 
tendue,  de  situation.  Si  on  n’aperçoit  pas  celte  ouverture,  et 
qu’on  ne  puisse  la  découvrir  ni  avec  le  bout  du  doigt,  ni  avec 
une  grosse  sonde  cylindrique  et  mousse,  il  faut  faire  légère- 
rement  relâcher  le  garrot,  par  l’aide  auquel  il  a  été  confié;  le 
sang  rouge  qui  s’échappe  aussitôt  après  fait  reconnaître  le 
point  sur  lequel  il  faut  porter  l’extrémilé  de  la  seconde.  Le 
chirurgien  introduit  cet  instrument  dans  le  vaisseau,  en  lui  fai¬ 
sant  suivre  la  direction  de  son  bout  supérieur;  alors  il  arrive 
souvent  que  le  sang  sort  par  la  sonde.  On  fait  resserrer  le 
garrot;  l’opérateur,  ayant  soulevé  légèrement  l’artère  avec  la 
sonde  ,  saisit  avec  le  pouce  èt  l’index  de  la  main  la  portion  du 
vaisseau  soulevée,  donne  la  sonde  à  tenir  à  un  aide,  et  se  sert 
de  la  mainqui  lui  reste  libre,  pour  passer,  avec  une  aiguille 
ordinaire,  ou  avec  une  aiguille  à  manche,  une  ligature  aplatie, 
composée  de  plusieurs  fils  cirés.  Cette  première  ligature  ne  doit 
pas  êtrê’  placée  trop  près  de  la  crevasse  de  l’artère;  il  faut 
qu’elle  porte  sur  une  partie  saine  de  ce  vaisseau,  et  qu’elle 
n’embrasse ,  si  faire  se  peut,  que  lui  seul.  Pour  s’assurer  qu’il 
a  bien  embrassé  l’artère,  le  chirurgien  doit  saisir  les  deux 
extrémités  rapprochées  du  ruban  de  fil ,  et  doit  appuyer  le  doigt 
sur  le  vaisseau  ,  vis-à-vis  l’anse  de  la  ligature.  Si  l’artère  y  est 
comprise  sans  être  blessée  ,  le  sang  ne  sort  que  par  le  pavillon 
delà  sonde  au  moment  où  on  relâche  le  garrot;  et,  si  l’qp  s’est 
servi  d’un  stylet  mousse,  le  sang  ne  coule  pas.  Après  avoir  placé 
cette  première  ligature ,  plusieurs  chirurgiens  en  plaçaient 
une  seconde  dite^d 'attente,  un  peu  plus  haut  et  de  la  même 
manière,  mais  on  y  a  presque  généralement  renoncé.  Une 
seule  ligature  suffit  également  au  dessous  de  l’ouverture  de 
communication  de  la  poche  anévrysmale  avec  l’artère;  on  la 
passe  avec  les  mêmes  précautions;  mais  il  faut  observer  qu’on 
est  quelquefois  forcé,  à  cause  de  l’insuffisance  de  la  compres- 
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sion  exercée  par  le  garrot,  ou  de  la  gêne  très  grande  qu’il 
occasionne  quand  il  est  très  serré,  de  nouer  la  ligature  su¬ 
périeure  avant  de  s’occuper  de  placer  celle-ci. 

Pour  que  les  ligatures  suspendent  parfaitement  le  cours  du 
sang,  et  quelles  ne  coupent  pas  trop  promptement  le  vais¬ 
seau  ,  il  faut  qu’elles  soient  exactement  perpendiculaires  à  son 
axe,  qu’elles  soient  assujetties  par  deux  nœuds  simples  et  pa¬ 
rallèles,  et  que  ces  nœuds  soient  serrés  graduellement  et  sans 
secousse. 

Les  ligatures  étant  terminées,  le  chirurgien  absterge  de  nou¬ 
veau  la  plaie,  et  fait  diminuer  peu  à  peu  la  compression  exé¬ 
cutée  au  dessus  de  l’anévrysme.  On  procède  ensuite  au  panse¬ 
ment  de  la  manière  suivante  :  Les  ligatures  sont  enveloppées 
séparément  dans  de  petits  linges  et  renversées  sur  la  peau 
près  des  angles  de  la  plaie.  On  introduit  mollement  entre  ses 
lèvres  des  bourdonnets  de  charpie  fine,  ou  des  morceaux  d’a¬ 
garic  très  souples,  des  compresses  imbibées  de  fomentations 
aromatiques  sont  appliquées  sur  cette  charpie;  on  les  con¬ 
tient  an  moyen  d’un  bandage  à  bandelettes  séparées,  médio¬ 
crement  serrées. 

Lorsque  le  pansement  est  achevé,  on  place  le  membre  légè¬ 
rement  fléchi  sur  un  coussin  rempli  de  balles  d’avoine  ou  de 
plantes  aromatiques;  on  le  couvre  de  linges  chauds  et  secs  ou 
de  tissus  de  laines  imbibés  de  fomentations  toniques,  que  l’on 
a  soin  de  renouveler  assez  fréquemment  pour  que  la  peau  ne 
se  réfroidisse  pas.  On  laisse  le  garrot  en  place  sans  le  serrer,  et 
une. personne  intelligente  reste  près  du  blessé,  pour  le  se¬ 
courir  promptement  en  cas  d’hémorrhagie. 

;  Quelques  remarques  importantes  nous  restent  encore  à  faire 
sur  le  manuel  de  cette  opération.  Quand  l’artère  au  dessus  de 
la  tumeur  anévrysmale  ouverte  paraît  plus  dilatée  qu’elle  ne 
devrait  l’être,  lorsqu’elle  a  perdu  sa  souplesse ,  qu’elle  com¬ 
mence  à  s’ossifier,  il  vaut  mieux  l’aplatir  avec  le  presse-artère 
ou  la  lier  sur  un  cylindre  de  linge,  que  de  l’éteindre  immédia¬ 
tement  avec  la  ligature.  Lorsque  pour  placer  la  ligature  infé¬ 
rieure  on  se  trouve  dans  l’obligation  de  coupër  plusieurs  nerfs, 
plusieurs  grosses  veines  ,  ou  des  artères  musculaires  assez 
grosses ,  il  est  convenable,  comme  le  conseillait  Mazotli,  de 
renoncera  cette  ligature,  et  de  se  borner  à  tamponner  légère¬ 
ment  la  partie  inférieure  de  la  plaie.  Ce  tamponnement  modéré 
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est  encore  nécessaire  quand  une  artère  collatérale  ou  récur¬ 
rente  verse  du  sang  entre  les  ligatures  supérieures  et  infé¬ 
rieures,  et  qu’on  ne  peut  parvenir  à  la  lier  elle-même. 

Les  phénomènes  qui  ont  lieu  après  cette  opération,  sont  les 
suivans  :  immédiatement  après  que  l’on  a  serré  les  ligatures , 
le  pouls  cesse  de  se  faire  sentir  dans  la  partie  inférieure  du 
membre;  le  malade  se  plaint  ordinairement  d’y  éprouver  une 
sorte  d’engourdissement,  et  même  du  froid;  mais  si  la  circu¬ 
lation  se  rétablit,  ces  symptômes  se  dissipent  peu  à  peu,  une 
chaleur  douce  se  développe  dans  le  membre,  des  pulsations 
d’abord  très  obscures  cemmencent  à  se  faire  sentir  dans  les  ar¬ 
tères  superficielles  situées  au  dessous  de  la  plaie,  et  vers  le  qua¬ 
trième  ou  cinquième  jour  de  l’opération,  la  suppuration  pénètre 
l’appareil.  Elle  est  plus  ou  moins  sanieuse,  et  ne  diffère  pas  de 
celles  des  grandes  plaies  récentes  qui  commencent  à  suppurer. 
On  panse  alors  le  malade ,  en  laissant  dans  la  plaie  la  charpie 
qui  est  adhérente;  dans  les  pansemens  suivans,  le  reste  de  la 
charpie  peut  être  enlevé.  On  voit  la  plaie  se  déterger,  ses 
bords  se  détuméfier,  son  fond  se  couvrir  de  bourgeons  char¬ 
nus.  Les  ligatures,  tombent  le  plus  souvent  d’elles- mêmes  du 
douzième  au  vingtième  jour.  On  est  quelquefois  obligé  de  les 
couper  plus  tard  pour  les  extraire,  et  on  le  fait  avec  des  ciseaux 
mousses  ou  avec  un  bistouri  boutonné.  Au  bout  de  trente  à 
quarante  jours,  la  plaie  est  ordinairement  cicatrisée.  Le  mem¬ 
bre  reste  pendant  un  certain  temps  plus  faible,  plus  grêle  que 
celui  du  côté  opposé.  Dans  quelques  cas ,  les  articulations  ne 
recouvrent  jamais  complètement  leur  souplesse  naturelle.  Les 
suites  de  l’opération  de  l’anévrysme  par  l’ouverture  du  sac  ne 
sont  pas  toujours  aussi  simples  et  aussi  heureuses.  Des  accidens 
graves,  et  de  plusieurs  genres,  peuvent  jeter  le  malade  dans 
un  grand  danger,  où  même  occasioner  sa  mort. 

Ces  accidens  sont  des  douleurs  violentes  dans  le  membre 
opéré,  des  hémorrhagies  consécutives,  une  inflammation  vio¬ 
lente  des  parties  voisines  de  la  plaie,  la  gangrène  et  même  le 
sphacèle  de  la  partie  inférieure  du  membre. 

Les  douleurs  violentes  n’ont  lieu  ordinairement  que  quand 
on  a  compris  dans  les  ligatures  un  nerf  considérable.  La  cons- 
trictiôn  du  nerf  peut  eu  même  temps  donner  lieu  à  des  con¬ 
vulsions,  et  contribuer  à  la  production  du  sphacèle.  A  Fal- 
conettus,  dit  Testa,  ayant  pratiqué  l’opération  sur  un  homme 
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de  quarante  ans ,  qui  portait  un  anévrysme  poplité  volumineux , 
fit  deux  ligaturés  à  l’artère,  et,  à  l’exemple  de  Molinelli,  il  ne 
s’embarrassa  pas  d’éviter  les  nerfs  et  les  autres  parties  situées 
dans  le  creux  du  jarret.  La  plaie  ayant  été. pansée,  et  le  malade 
rais  dans  son  lit,  des  convulsions  horribles ,  symptôme  précur¬ 
seur  de  mort,  se  manifestèrent  presque  aussitôt.  Toute  la 
jambe  commença  à  devenir  livide ,  le  sphacèle  survint  bientôt, 
èt  s’étendit  jusqu’au  ventre.  Le  malade  mourut  au  commence¬ 
ment  du  jour  qui  suivit  l’opération.  Si  la  douleur  et  les  convul¬ 
sions  produites  par  la  ligature  d’un  gros  nerf  ne  cédaient  pas 
à  là  saignée  et  à  l’administration  des  préparations  d’opium,  il 
ne  resterait  d’autre  parti  à  prendre  que  de  couper  le  nerf  au 
dessus  de  la  ligature,  ou  de  pratiquer  l’amputation  du  membre. 

Les  hémorrhagies  consécutives  sont  très  fréquentes  à  la  suite 
de  l’opération  de  l’anévrysme  par  l’ouverture  du  sac;  elles  peu¬ 
vent  dépendre  de  plusieurs  causes.  Tantôt  elles  surviennent 
parce  que  la  ligature  supérieure,  exécutée  avec  difficulté,  a  été 
placée  obliquement  sur  l’artère,  et  se  trouve,  au  bout  de 
quelque  temps ,  relâchée  en  prenant  une  direction  perpendi¬ 
culaire  au  vaisseau;  tantôt  elles  ont' lieu  parce  que  les  deux 
nœuds  de  la  ligature  sont  serrés  l’un  sur  l’autre,  sans  que  le 
premier  de  ces  nœuds  étreigne  suffisamment  l’artère;  mais  la 
cause  la  plus  commune  et  la  plus  à  redouter  de  ces  hémorrha¬ 
gies  consécutives,  c’est  l’état  maladif  des  membranes  arté¬ 
rielles  au  dessus  de  la  tumeur  anévrysmale.  Ces  membranes 
peuvent,  à  une  certaine  distance  de  cêtte  tumeur,  être  ramol¬ 
lies,  dilatées,  ulcérées,  ossifiées,  altérées  dans  leur  texture  ; 
elles  sont  en  très  peu  de  temps  coupées  par  le  fil  qui  les  serre, 
èt  souvent  les  ligatures  d’attente,  si  on- en  a  fait  usage,  n’ar¬ 
rêtent  l’hémorrhagie  que  pour  quelque  temps;  elles  coupent 
à  leur  tour  le  vaisseau  avant  qu’il  fie  soit  oblitéré.  Il  faudrait 
alors  avoir  recours  à  la  ligature  de  l’artère  entre  là  plaie  et  le 
cœur  et  au  tamponnement.  L’âmputation  du  membre  pourrait 
aussi  alors  offrir  une  ressourcé  extrême;  quoique  l’observa¬ 
tion  ait  prouvé  quë,  pratiquée  dans  Ce  Cas,  l’amputation  est 
rarement  suivie  de  succès. 

L’inflammation  violente  des  parties  voisines  de  la  plaie  doit 
être  attribuée  à  plusieurs  dâtîses  :  au  contact  prolongé  de  l’air 
sur  les  chairs  pendant  l’opération,  aux  tiraillemens  doulou¬ 
reux  que  Ton  est  obligé  d’exercer  sur  les  nerfs  pour  les  élôi- 
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gner  du  trajet  de  l’incision,  et  pour  ne  pas  les  comprendre 
dans  les  ligatures.  La  profondeur  de  la  plaie,  son  irrégularité, 
et  la  nécessité  où  l’on  est  de  remplir,  quoique  mollement,  la 
poche  anévrysmale  avec  de  la  charpie  pour  la  faire  suppurer, 
contribuent  aussi  à  produire  cet  accident.  La  saignée,  la  diète 
absolue,  les  boissons  rafraîchissantes,  les  fomentations  émol¬ 
lientes  ,  sont  indiquées  pour  le  prévenir,  et  pour  le  combattre 
lorsqu’il  survient;  mais  on  n’est  pas  toujours  assez  heureux 
pour  l’empêcher  d’avoir  une  terminaison  funeste. 

La  gangrène  et  le  sphacèle  sont  spécialement  à  craindre 
quand  l’opération  a  été  très  laborieuse;  lorsque  les  nerfs  et 
les  grosses  veines  ont  été  coupés  ou  liés ,  lorsque  les  hémor¬ 
rhagies  consécutives  ont  forcé  de  poser  de  nouvelles  ligatures, 
ou  de  tamponner  la  plaie,  quand  l’inflammation  consécutive  a 
été  très  violente,  et  a  donné  lieu  à  un  gonflement  assez  consi¬ 
dérable  pour  empêcher  la  circulation  dans  les  artères  collaté¬ 
rales.  Dans  quelques  cas  la  gangrène  ne  se  déclare  qu’aux 
orteils,  ou  aux  doigts ,  ou  à  quelques  portions  de  peau  peu 
étendues;  elle  n’est  pas  alors  très  dangereuse;  mais  d’autres 
fois  toute  la  partie  inférieure  du  membre  se  gonfle,  se  ra¬ 
mollit,  perd  sa  sensibilité  et  sa  chaleur,  prend  une  teinte  livide, 
se  couvre  de  phlyclènes  remplies  de  sérosité  fétide.  C’en  est 
fait  de  ce  membre  ;  il  est  sphacélé.  11  faut  se  hâter  de  l’amputer 
au  dessus  de  la  plaie,  quoique  l’expérience  ait  appris  que  l’am- 
putation-réussit  moins  souvent  encore  dans  cette  circonstance 
que  quand  elle  a  été  nécessitée  par  des  hémorrhagies  consé¬ 
cutives. 

Si.  on  veut  rapprocher  tous  les  faits  recueillis  sur  cette  mé¬ 
thode  de  traitement  des  anévrysmes,  on  sera  facilement  con¬ 
vaincu  qu’elle  est  souvent  d’une  exécution  très  dificile,  et 
qu’il  n’est  pas  toujours  possible  de  la  terminer,  selon  les  rè¬ 
gles.  On  aura  également  la  conviction  qù’elle  doit  être  très 
douloureuse,  et  que  les  malades  ont  à  redouter  des  accidens 
primitifs  et  consécutifs  très  graves,  surtout  quand  l'anévrysme 
est  très  voisin  du  tronc.  Tous  ces  ;inconvéniens  très  fâcheux 
sont-ils  compensés  par  le  seul  avantage  qui  soit  propre  à 
cette  méthode,  et  qui  résulte  de  l’évacuation  du  sang  con¬ 
tenu  dans  la  tumeur,  immédiatement  après  qu’on  l’a  ouverte? 
Cette  partie  de  l’opéraLion  semble  devoir  convertir  un  ané¬ 
vrysme  en  une  plaie  qui ,  après  avoir  suppuré  pendant  quel'- 
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que  temps,  doit  se  cicatriser  dans  l’espace  de  trente  à  qua¬ 
rante  jours,  sans  laisser  de  traces  de  la  maladie.  C’est  bien  ce 
qui  arrive  dans  un  petit  nombre  de  cas;  mais  le  plus  souvent, 
quand  les  malades  ne  succombent  pas  aux  premiers  accidens 
consécutifs,  cette  plaie  profonde,  meurtrie ,  irrégulière,  ul¬ 
céreuse,  dont  le  fond  laisse  les  os  presque  immédiatement  à 
découvert,  fournit  une  suppuration  très  abondante,  sanieuse, 
qui  épuise  les  sujets  opérés;  les  os,  les  articulations  s’altè¬ 
rent  ,  des  fistules  se  forment ,  et  la  guérison  complète  n’a 
lieu  qu’au  bout  d’un  temps  très  long.  Il  reste  d’ailleurs 
prouvé  que  sur  un  nombre  donné  d’opérations  pratiquées 
suivant  les  deux  méthodes,  pour  des  anévrysmes  spontanés, 
on  a  sauvé  un  bien  plus  grand  nombre  de  malades  en  se 
bornant  à  lier  l’artère  au  dessus  de  la  tumeur,  qu’en  prati¬ 
quant  l’ouverture  du  sac.  Cette  seule  circonstance  suffirait 
pour  faire  accorder  la  préférence  à  la  première  de  ces  deux 
méthodes,  qui  la  mérite  encore,  comme  on  pourra  en  juger 
par  sa  description,  parce  qu’elle  est  d’une  exécution  plus 
simple,  plus  facile,  par  conséquent  moins  douloureuse  çt  plus 
sûre. 

Deuxième  méthode  ;  ligature  de  l’artère  au  dessus  de  l’ané¬ 
vrysme ,  sans  ouvrir  la  tumeur  anévrysmale.  —  Guillemeau  avait 
lié  l’artère  brachiale  au  dessus  d’un  anévrysme  au  pli  du  bras; 
mais  il  avait  ensuite  ouvert  la  tumeur.  Cent  vingt  ans  plus  tard, 
en  1710,  Anel  pratiqua  la  ligature  de  la  même  manière  pour 
un  cas  semblable,  mais  il  n’ouvrit  pas  la  poche  anévrysmale; 
les  pulsations  cessèrent  après  l’opération,  et  la  tumeur  se  dis¬ 
sipa  peu  à  peu.  Molinelli  ne  parle  du  procédé  d’Anel  que  pour 
le  blâmer  ;  il  était  entièrement  oublié  lorsque  Desault  y  eut 
recours  en  1785 ,  pour  un  anévrysme  de  l’artère  poplitée.  Il 
pratiqua  la  ligature  immédiatement  au  dessus  de  la  tumeur, 
dans  le  creux  du  jarret.  Ce  célèbre  chirurgien,  en  liant  l’ar¬ 
tère  aussi  près  de  la  tumeur,  se  proposait  probablement  de 
conserver  toutes  les  branches  collatérales  supérieures;  mais  il 
tombait  dans  plusieurs  inconvéniens  :  son  opération  devenait 
difficile ,  à  cause  de  la  profondeur  de  l’artère  et  du  voisinage 
de  l’anévrysme;  sa  ligature  pouvait  correspondre  à  une  por¬ 
tion  déjà  altérée  des  parois  du  vaisseau  ;  la  tumeur,  étant  très 
rapprochée  de  la  ligature,  était  exposée  à  devenir  le  siège 
d’une  inflammation  dangereuse;  cet  accident  eut  lieu,  et  le  sac 
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s’ouvrit  quelque  temps  après  l'opération;  le  malade  mourut 

plusieurs  mois  après  d’une  carie  au  tibia. 

Dans  la  même  année,  mais  quelques  mois  plus  tard,  J.  Hunier 
opéra  un  anévrysme  de  l’artère  poplitée,  en  liant  l’artère  fémo¬ 
rale  au  dessus  de  son  passage  dans  l’anneau  aponévrotique  du 
troisième  adducteur,  par  conséquent  bien  au  dessus  de  l’ané¬ 
vrysme;  il  passa  successivement  autour  de  l’artère  quatre  liga¬ 
tures  écartées  de  quelques  lignes,  et  il  serra  ces  ligatures  à 
différens  degrés,  de  manière  à  ce  que  la  plus  voisine  de  l’ané¬ 
vrysme  se  trouvât  destinée  à  intercepter  totalement  le  cours 
du  sang,  tandis  que  les  trois  autres  devaient  seulement  mo¬ 
dérer  son  mouvement  d’impulsion.  Plus  tard,  Hunter  renonça 
à  l’emploi  de  ces  ligatures  incomplètement  serrées  qui  fi¬ 
nissent  par  couper  le  vaisseau,  et  qui  seraient  d’ailleurs  inutiles 
s’il  survenait  au  bout  de  quelques  jours  une  hémorrhagie.  Le 
procédé  de  Hunter,  employé  par  lui  pour  les  seuls  anévrysmes 
poplités,  a  été  appliqué  depuis,  comme  méthode  générale,  à 
la  curation  de  tous  les  anévrysmes  spontanés  du  ressort  de  la 
chirurgie;  il  peut  même  convenir,  comme  nous  l’indiquerons 
plus  tard ,  pour  une  partie  des  anévrysmes  occasionés  par  des 
blessures  d’artères. 

Quoique  les  chirurgiens  français  emploient  quelquefois  in¬ 
différemment  les  expressions  de  méthode  d’Anel,  méthode  de 
Hunter,  comme  servant  à  désigner  une  même  opération  ,  c’est- 
à-dire  la  ligature  de  l’artère  au  dessus  du  sac,  on  ne  peut  mé¬ 
connaître  le  pas  immense  que  ce  dernier  chirurgien  a  fait  faire 
à  la  thérapeutique  des  anévrysmes  lorsqu’il  conçut  l’idée  de 
lier  l’artère  à  une  certaine  distance  du  sac  anévrysmal.  Hunter, 
suivant  la  remarque  de  M.  Guthrie,  a  le  mérite  d’avoir  été 
conduit  par  le  raisonnement  à  tenter  son  opération.  Ce  n’était 
pas  un  aveugle  essai.  Non-seulement  il  apprécia  l’avantage  qu’il 
y  aurait  à  prévenir  l’énorme  suppuration  qui  suit  nécessaire¬ 
ment  l’ouverture  du  sac ,  mais ,  faisant  une  heureuse  applica¬ 
tion  des  découvertes  récentes  sur  l’absorption,  il  pensa  qu’on 
pouvait  confier  à  cette  action  de  l’organisme  le  soin  de  faire 
disparaître  les  caillots  et  le  sac  lui-même  ;  enfin ,  et  c’est  ce 
qui  surtout  caractérise  sa  méthode,  il  pensa  qu’en  s’éloignant 
du  sac  anévrysmal  on  aurait  plus  de  chances  de  placer  la  liga¬ 
ture  sur  une  partie  saine  de  l’artère,  et  par  conséquent  moins 
à  craindre  les  hémorrhagies  résultant  du  fait  même  de  l’opé- 
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ration.  Qu’on  lise  les  écrits  principaux  qui,  dans  ce  dernier 
siècle,  ont  été  composés  sur  les  anévrysmes,  et  l’on  verra  que 
l’opération  d’Anel  n’avait  point  modifié  la  pratique  des  chirur¬ 
giens  qui  lui  avaient  succédé  ;  elle  avait  à  peine  fait  impression. 
Guattani ,  si  hardi,  à  traiter  certains  anévrysmes  par  l’instru¬ 
ment  tranchant,  si  heureux  dans  la  cure  de  quelques  autres, 
à  l’aide  de  la  compression,  ne  savait  cependant  à  quelle  mé¬ 
thode  recourir  pour  les  anévrysmes  du  haut  de  la  jambe.  Il 
n’osait  les  inciser ,  craignant  de  ne  pouvoir  réussir  à  trouver  les 
bouts  du  vaisseau  au  milieu  des  muscles  du  mollet;  d’un  autre 
côté  la  compression  ne  lui  avait  pas  aussi  bien  réussi  que  pour 
les  anévrysmes  poplités,  et  cependant  l’idée  de  lier  l’artère  au 
dessus  du  sac,  et  sans  ouvrir  ce  dernier,  ne  se  présentait  pas  à 
lui,  quoique  Anel  eût  fait  cette  opération  au  bras  en  1710, 
comme  nous  l’avons  dit  précédemment.  Verbrugge  cite  la  mé¬ 
thode  d’Anel  sans  lui  donner  de  louanges,  quoiqu’il  ajoute 
qu’une  opération  de  ce  genre  a  été  faite  avec  succès  pour  la 
temporale  par  un  chirurgien  nommé  Leberüs,  et  par  Van-Hespel 
sur  la  brachiale.  C’est  donc  à  Hunter  que  l’on  doit  d’avoir 
accrédité  la  ligature  de  l’artère  au  dessus  du  sac. 

Examinons  maintenant  suivant  quelles  règles  générales  cette 
opération  doit  être  exécutée. 

Le  lieu  qu’occupe  l’anévrysme;  le  trajet  plus  ou  moins  long 
de  l’artère,  depuis  la  tumeur  jusqu’au  point  ou  ce  vaisseau 
cesse  de  pouvoir  être  embrassé  par  une  ligature;  la  situation 
plus  ou  moins  superficielle  de  cette  artère  dans  les  différentes 
parties  de  son  trajet;  la  disposition  des  branches  collatérales 
qu’elle  fournit  au  dessus  de  l’anévrysme,  sont  autant  de  cir¬ 
constances  variables  qui  doivent  empêcher  qu’on  pratique  tou¬ 
jours  l’opération  à  la  même  distance  de  la  tumeur  anévrysmale. 
Mais,  autant  que  possible,  il  faudra  mettre  l’artère  à  découvert 
assez  loin  de  l’anévrysme  pour  la  trouver  parfaitement  saine, 
et  dans  un  lieu  où  elle  soit  située  superficiellement,  afin  de 
pouvoir  l’isoler  avec  plus  de  facilité  des  veines  et  des  nerfs 
voisins,  afin  aussi  de  pouvoir  serrer  plus  commodément  au 
degré  convenable  les  ligatures. 

On  tâchera  de  conserver  au  dessus  de  la  plaie-assez  de  bran¬ 
ches  collatérales  pour  entretenir  la  circulation  dans  la  partie 
inférieure  du  membre  après  l’opération,  et  l’on  fera  l’incision 
de  manière  à  ce  que  les  ligatures  ne  soient  pas  trop  rappro- 
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chées  des  grosses  branches  collatérales ,  surtout  des  supé¬ 
rieures,  parce  que  leur  voisinage  trop  immédiat  est  une  des 
causes  les  plus  à  redouter  de  l’hémorrhagie  consécutive.  L’in¬ 
cision  extérieure  aura  assez  de  longueur  pour  que  l’on  puisse 
agir  librement  sur  le  vaisseau;  et  les  aponévroses  seront  inci¬ 
sées  dans  une  étendue  plus  grande  que  la  peau. 

On  isolera  soigneusement  l’artère  des  grosses  veines  et  de 
tous  les  nerfs  voisins,  et  l’on  exécutera  cette  partie  de  l’opéra¬ 
tion  avec  précaution,  soit  avec  un  stylet  mousse,  soit  avec  une 
sonde  cannelée,  soit  avec  un  instrument  aplati,  mince,  non 
tranchant,  soit  enfin  avec  le  doigt.  Cependant  quand  l’artère 
est  très  superficielle,  il  vaut  mieux  se  servir  du  bistouri  tron¬ 
qué  pour  la  séparer  des  parties  voisines.  On  ne  l’isolera  que 
dans  une  étendue  suffisante  pour  passer  les  fils. 

L’artère  ayant  été  isolée,  il  faudra  s’occuper  d’y  intercepter 
le  cours  du  sang,  et  on  peut  le  faire  de  différentes  manières  : 
les  chirurgiens  sont  maintenant  partagés  d’opinion  sur  les  avan¬ 
tages  et  sur  les  inconvéniens  respectifs  des  ligatures  étroites  et 
des  ligatures  larges.  Les  uns  préfèrent  lier  les  artères  avec  un 
fil  de  soie  simple;  d’autres  emploient  des  ligatures  formées  de 
plusieurs  fils  cirés  et  rapprochés  parallèlement  les  uns  des 
autres  ;  quelques-uns  se  servent  de  ligatures  larges  nouées  sur 
un  cylindre  de  toile  ou  de  sparadrap  apposé  sur  l’artère,  desti¬ 
nées  à  l’aplatir,  au  lieu  de  l’étreindre  circulairement.  On  re¬ 
trouve  encore  la  même  diversité  d’opinions  relativement  aux 
ligatures  d’attente  ;  à  la  section  transversale  de  l’artère  entre  deux 
ligatures  ;  à  la  durée  du  temps  pendant  lequel  on  doit  laisser 
séjourner  les  ligatures  simples  ou  les  autres  moyens  conseillés 
pour  comprimer  immédiatement  le  vaisseau  ;  relativement 
enfin  à  la  nature  de  la  substance  dont  on  entourera  le  vaisseau  : 
fils  de  lin,  fils  de  soie,  boyau  de  chat,  intestin  de  ver  à  soie, 
rubans  de  peau  de  daim,  fils  d’or,  d’argent,  de  plomb,  de 
platine,  de  gomme  élastique,  etc.  On  trouvera  toute  cette 
controverse  à  l’article  Ligatures;  c’est  là  qu’il  sera  dit  un  mot 
des  divers  presse-artères,  dont  plusieurs  ne  sont  qu’une  com¬ 
binaison  de  la  ligature  avec  la  compression  immédiate.  Ces 
instrumens,  au  reste,  sont  complètement  rejetés  de  nos  jours. 

De  quelques  autres  procédés  pour  oblitérer  l’artère  au  dessus  du 
sac.  —  En  partant  de  ce  principe,  qu’il  suffit  pour  guérir  un 
anévrysme  de  produire  l’oblitération  de  l’artère  au  dessus  de 
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la  tumeur,  on  a  dû  rechercher  si  on  ne  pourrait  pas  arri¬ 
ver  à  ce  résultat  par  des  procédés  moins. dangereux  que  la  li¬ 
gature  et  plus  certains  que  les  moyens  compressifs  ordinaires. 

Si  sur  un  animal  vivant  on  introduit  sous  une  artère  préa¬ 
lablement  dénudée  l’aiguillé  de  Deschamps  ,  de  manière  à 
la  soulever;  si  on  lui  fait  éprouver  ensuite,  à  l’aide  d’une  sorte 
de  garrot,  un  mouvement  de  torsion  (  sans  l’ouvrir  toutefois), 
en  proportionnant  le  nombre  de  tours  au  volume  du  vaisseau, 
on  pourra  réunir  la  plaie  après  cette  opération,  qui  ne  laisse 
aucun  corps  étranger  au  milieu  des  parties  divisées,  et  le  vais¬ 
seau  s’oblitérera  aussi  sûrement  que  s’il  avait  été  entouré 
d’une  ligature.  On  n’aura  pas  non  plus,  a-t-on  dit,  à  redouter 
d’hémorrhagie.  C’est  d’après  des  expériences  de  ce  genre  que 
M.  Thierry,  d’abord,  et  M.  Lieber,  ensuite;  ont  pensé  à  substi¬ 
tuer  la  torsion  de  l’artère  à  sa  ligature  pour  le  traitement  des 
anévrysmes.  Nous  n’approuvons  point  cette  proposition.  En 
effet,  si  le  vaisseau  sur  lequel  on  opère  est  sain,  il  n’y  a  pas  à 
craindre  que  la  ligature  cause  une  hémorrhagié  en  détermi¬ 
nant  sa  section  prématurée  ;  si,  au  contraire,  il  est  malade, 
friable,  la  torsion  en  pourra  causer  la  déchirure  à  l’instant 
même.  Cette  opération,  d’ailleurs,  exige  une  grande  dénuda¬ 
tion,  cause  le  tiraillement  des  parties  voisines.  Ajoutons  qu?il 
est  une  foule  de  cas  où  ce  n’est  qu’à  grand’peine  et  à  l’aide 
d’aiguilles  particulières  qu’on  peut  introduire  Une  ligature 
sous  le  vaisseau.  Comment  pourrait-on  procéder  à  la  torsion 
dans  ces  circonstances  si  difficiles  ? 

Lorsque  l’on  comprend  entre  les  deux  mors  d’une  pince  un 
vaisseau  artériel,  et  qu’on  lui  fait  éprouvera  plusieurs  reprises 
et  dans  des  points  rapprochés  une  pression  considérable,  le 
résultat  primitif  de  cette  manœuvre  est  la  rupture,  le  broie¬ 
ment  des  tuniques  interne  et  moyenne  ;  l’externe  résiste  pour 
peù  que  les  mors  de  la  pince  ne  présentent  pas  d’inégalités. 
L’artère  ainsi  contuse  ne  tarde  pas  à  s’oblitérer.  Tel  est  le  ré¬ 
sultat  d’expériences  tentées  par  M.  Caron  du  Villars,  répétées 
par  M.  Amussat,  qui  a  regardé  comme  une  condition  impor¬ 
tante  de  succès  de  joindre  à  la  rupture  des  tuniques  interne 
et  moyenne  le  rebroussement  de  ces  membranes  dans  l’inté¬ 
rieur  du  vaisseau.  De  là,  comme  on  le  pense  bien,  la  proposi¬ 
tion  de  substituer  cette  manœuvre  à  la  ligature  ;  de  là  l'inven¬ 
tion  de  pinces  particulières  destinées  à  broyer  les  tuniques 
Dict.  de  Méd.  ni.  4 
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intérieures.  Nous  nous  bornons  à  mentionner  ce  procédé  ,  qui 
est  passible  des  mêmes  objections  que  le  précédent. 

M.  Velpeau,  ayant  accidentellement  enfoncé  et  laissé  à  de¬ 
meure  pendant  cinq  jours  une  épingle  dans  l’artère  d’un  chien, 
s’aperçut,  au  bout  de  ce  terme,  que  l’artère  était  oblitérée.  Il 
attribua  ce  résultat  à  ce  que  l’épingle  avait  en  quelque  sorte 
servi  de  noyau  à  des  concrétions  fibrineuses  qui  s’étaient  peu 
à  peu  déposées  autour  d’elle  ,  comme  on  les  voit  se  fixer  au¬ 
tour  des  lamelles  calcaires  qui  se  renversent  parfois  dans  le 
tube  d’une  artère.  M.  Velpeau  reproduisit  ensuite  dans  des  ex¬ 
périences  le  résultat  que  le  hasard  lui  avait  fait  rencontrer,  et 
se  demanda  si  on  ne  pourrait  pas  substituer  l’acupuncture  à  la 
ligature  dans  le  traitement  des  anévrysmes.  Nous  rejetons  égale¬ 
ment  cette  proposition,  à  laquelle,  au  reste,  M.  Velpeau  ne  pa¬ 
raît  pas  tenir  beaucoup.  Il  résulte,  en  effet,  des  expériences  de 
notre  collaborateur,  que,  si  l’artère  est  volumineuse,  il  faut 
mettre  deux  ou  trois  aiguilles ,  et  qu’elles  doivent  rester  en 
place  plusieurs  jours.  Mieux  vaut,  selon  nous,  une  ligature 
que  deux  aiguilles  dans  une  plaie.  Peut-être,  d’ailleurs,  ne 
serait-on  pas  toujours  à  l’abri  d’hémorrhagie  par  l’emploi  de 
ce  procédé.  Nous  nous  rappelons  avoir  lu  dans  Gulhrie  qu’un 
individu  ayant  succombé  à  un  crachement  de  sang,  on  vit  que 
l’hémorrhagie  provenait  de  l’artère  carotide ,  dans  laquelle 
avaient  pénétré  plusieurs  épingles  qui  s’étaient  arrêtées  dans 
l’œsophage  avec  une  petite  pelote  sur  laquelle  elles  étaient 
fixées.  Le  même  auteur  a  vu  deux  fois  l’artère  fémorale,  pi¬ 
quée  par  le  tenaculum ,  s’ulcérer  consécutivement  et  fournir 
une  hémorrhagie  abondante. 

On  a  imaginé  de  provoquer  la  coagulation  du  sang  dans  le 
sac  à  l’aide  de  l’électricité  qui  y  serait  transmise  par  des  ai¬ 
guilles  plongées  dans  la  tumeur:  cette  idée,  qui  est  due  à 
M.  Pravaz ,  n’a  point  encore  ,  à  notre  connaissance,  été  mise 
à  exécution. 

On  a  proposé  aussi  de  passer  au  travers  d’une  artère  un  fil 
de  lin,  ou  une  lanière  de  peau  de  daim,  pour déterminer d’obli¬ 
tération  du  vaisseau  ;  mais  on  ne  voit  pas  quel  avantage  il  pour¬ 
rait  y  avoir  à  préférer  cette  sorte  de  séton  à  la  ligature. 

A  une  époque  où  tous  les  chirurgiens  n’étaient  peut-être  pas 
aussi  rassurés  qu’aujourd’hui  sur  le  danger  d’intercepter  brus¬ 
quement  la  circulation  dans  le  tronc  principal  d’un  membre, 
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on  imagina  qu’il  serait  possible  de  n’intercepter  que  graduelle¬ 
ment  le  cours  du  sang  dans  l’artère  $  de  manière  à  favoriser  la 
dilatation  successive  des  collatérales  avant  d'oblitérer  défini¬ 
tivement  le  vaisseau  principal.  M,  Dubois  a  traité  de  cette  ma¬ 
niéré  deux  anévrysmes  poplités,  en  appliquant  sur  ia  fémorale 
une  ligature  et  un  serre-nœud  destiné  à  graduer  la  constrie- 
lion  exercée  sur  le  vaisseau.  La  ligature ,  serrée  à  plusieurs 
reprises  jusqu’à  céque  l’anévrysme  eût  cessé  de  présenter  des 
pulsations,  fut  retirée  au  bout  de  cinq  à  six  jours,  et  les  bords 
dë  la  plaie  furent  alors  mis  en  contact  immédiat.  Lès  deux 
malades  furent  guéris.  M.  Larrey  â  depuis  employé  Je  même 
procédé  avec  autant  de  succès.  Mais  un  troisième  malade, 
opéré  par  M.  Dubois ,  éprouva  une  hémorrhagie  funeste  dix- 
huit  jours  après  l’opération.  Le  serre-nœud  avait  été  retire 
sept  jours  avant  cet  accident.  A  supposer  qu’il  y  eût  un  avan¬ 
tagé  réel  dans  cette  manière  d’opérer,  résultant  de  l’inter¬ 
ception  graduée  du  cours  du  sang  dans  la  tumeur;  il  serait 
trop  cher  acheté  par  lé  séjour  prolongé  du  serre-nœud  dans 
le  fond  de  la  plaie,  par  le  danger  que  l’on  court  de  déchirer 
l’artère  lorsqu’on  augmente  la  compression  sur  elle  au  mo¬ 
ment  oùrelle  est  déjà  enflammée,  par  la  possibilité  de  l’ulcéra- 
tion  ou  de  la  désunion  des  surfaces  artérielles  faiblement 
adhérentes  après  la  soustraction  de  la  ligature.  ' 

Nous  pensons  que  ces  réproches  s’appliquent  aussi  bien  àüx 
différens  instrumens  à  l’aide  desquels  on  a  essayé'dè  compri¬ 
mer  l’artère,"  soit  qu’on  ait  essayé  de  combiner  la  ligature 
avec  la  compression  immédiate,  soit  qu’on  ait  voulu  com¬ 
prendre Tarière  entre  deux  lames  solides  pour  l’aplatir  ët  fa¬ 
voriser  son  oblitération.  Le  contact  de  ces  instrumens  est  plus 
propre  à  ulcérer  l’artère  qu’à  déterminer  son  inflammation 
adhésive.  Nous  rejetons  donc  formellement,  et  le  presse-artère 
de  Deschamps,  et  le  barillet  d’ÀSsâlini,  et  les  compresseurs 
proposés  par  divers  chirurgiens  anglais  et  italiens.  En  résumé 
là  ligature  est  un  moyén  si.  simple  d’obtenir  l’oblitération  d’une 
artère,  êt  si  exempt  de  danger  lorsque  le  vaisseau  est  Sain, 
qüe  nous  le  préférons  à  tous  les  autres. 

Phénomènes  qui  ont  lieu  à  Ici  suite  de  la  ligature  pratiquée  dit 
dessus  d'Un  anévrysme.  —  Dans  là  plupart  des  cas,  les  pulsations 
cessent  dans  la  tumeur  immédiatement  après  que  la  ligature 
A  été  serrée;  quelquefois  ces  pulsations  continuent,  elles  pa- 
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raissent  seulement  plus  faibles  ;  chez  d’autres  sujets  elles  ne  se 
renouvellent  qu’au  bout  de  quelques  jours,  existent  pendant 
quelque  temps,  et  finissent  par  disparaître.  On  a  cependant 
vu,  mais  surtout  dans  des  anévrysmes  suite  de  blessure, 
ces  pulsations  continuer  et  la  tumeur  conserver  son  volume. 
Quand  la  persévérance  ou  le  renouvellement  des  pulsations  ne 
sont  pas  l’effet  de  l’application  irrégulière  de  la  ligature,  ils 
s’expliquent  par  la  présence  d’une  ou  de  plusieurs  branches 
collatérales  qui  portent  le  sang  trop  rapidement,  soit  entre  la 
tumeur  et  la  partie  de  l’artère  qui  a  été  liée,  soit  au  dessous 
de  la  tumeur.  On  a  observé  ce  phénomène  dans  les  anévrysmes 
de  la  carotide,  dans  des  anévrysmes  fémoraux,  poplités;  et  ce¬ 
pendant  ils  ont  guéri.  Il  doit  inspirer  plus  d’inquiétude  dans 
Jes  anévrysmes  des  artères  de  la  jambe,  de  l’avant-bras,  à 
cause  du  nombre  et. du  volume  plus  considérable  des  artères 
anastomotiques.  C’est  pour  cette  raison  que  quelques  chirur¬ 
giens  préfèrent  encore  opérer  ces  anévrysmes  par  l’ouverture 
du  sac,  lorsqu’ils  sont  situés  à  peu  de  profondeur,  et  que  l’o¬ 
pération  ne  doit  offrir  que  peu  de  difficultés. 

Quand  l’opération  doit  être  suivie  de  succès,  on  Voit  la  tu¬ 
meur  perdre  peu  à  peu  de  son  volume,  devenir  plus  dure  ;  dans 
quelques  cas  cependant  elle  se  ramollit,  et  disparaît  alors  plus 
promptement.  Les  douleurs  qui  existaient  diminuent  insensi¬ 
blement,  et  l’anévrysme  finit  par  disparaître  totalement  dans 
Pespace  d’un  à  trois  mois.  On  ne  sent  plus,  après  sa  dispari¬ 
tion,  dans  le  lieu  qu’il  occupait,  qu’un  noyau  celluleux  ovoïde, 
arrondi,  dur,  insensible.  Presque  immédiatement  après  la  con- 
striclion  de  la  ligature,  la  température  du  membre  s’abaisse; 
mais  il  n’est  pas  rare  de  la  voir  s’élever  au  dessus  de  son  degré 
naturel  quelque  temps  après  l’opération.  Cette  augmentation 
de  la  température  est  d’un  heureux  augure;  elle  est  probable¬ 
ment  produite  par  la  circulation  plus  active  qui  se  fait  dans  les 
vaisseaux  capillaires.  Ce  phénomène  se  dissipe  insensiblement 
à  mesure  que  les  artères  collatérales  se  dilatent.  Chez  quel¬ 
ques  sujets,  l’abaissement  de  la  température  se  prolonge  pen¬ 
dant  plusieurs  jours,  le  membre  reste  engourdi,  presque  in¬ 
sensible  et  décoloré  ;  on  n’y  sent  aucune  pulsation  artérielle. 
On  doit  alors  craindre  que  la  circulation  ne  puisse  se  rétablir, 
et  que  le  membre  ne  se  gangrène. 

Les  symptômes  généraux  qui  surviennent  à  la  suite  de  l’opé- 
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ration,  surtout  quand  elle  a  été  pratiquée  sur  de  grosses  artères 
voisines  du  tronc,  sont  assez  variables  et  quelquefois  assez 
graves  ;  souvent  ils  paraissent  essentiellement  dépendre  du 
changement  brusque  qui  doit  s’établir  dans  la  circulation, 
immédiatement  après  l’application  de  la  ligature;  chez  d’autres 
sujets ,  ils  paraissent  produits  par  le  spasme  ;  dans  quelques 
cas,  ces  deux  ordres  de  symptômes  se  présentent  réunis.  La 
dureté  et  la  fréquence  du  pouls,  la  chaleur  de  la  peau,  la  colo¬ 
ration  du  visage,  la  céphalalgie,  les  vertiges,  l’oppression, 
l’agitation,  le  délire,  doivent  être  rapportés  à  la  première 
cause.  La  pâleur  de  la  face,  une  sortede  tremblement  des  lèvres 
et  des  membres,  la  petitesse  et  la  concentration  du  pouls,  les 
frissons,  les  éructations  gazeuses,  le  hoquet,  les  nausées, 
les  borborygmes ,  le  ballonnement  du  ventre,  l’inquiétude , 
l’anxiété  extrême,  des  soubresauts  dans  les  tendons,  les  syn¬ 
copes,  etc.,  appartiennent  à  la  seconde.  Il  est  important  de 
remarquer  que  les  symptômes  spasmodiques  ne  sont  pas  ordi¬ 
nairement  de  longue  durée,  et  qu’ils  sont  la  suite  presque  im¬ 
médiate  de  l’opération;  que  quelques  jours  après  il  survient 
souvent  de  véritables  symptômes  inflammatoires  ;  que  dans 
beaucoup  de  cas,  on  a  vu  l’estomac,  le  péritoine,  le  cerveau 
ou  d’autres  viscères,  affectés  d’inflammation  ou  de  congestions 
sanguines.  On  n’observe  guère  de  symptômes  réels  d’adynamie 
que  quand  le  membre  opéré  est  atteint  de  gangrène,  ou  lors¬ 
que  les  malades  ont  éprouvé  des  hémorrhagies  consécutives 
considérables. 

Les  recherches  anatomiques  que  l’on  a  eu  occasion  de  faire 
sur  des  sujets  morts  peu  de  jours  après  avoir  subi  l’opération 
suivant  la  méthode  de  Hunter,  et  sur  d’autres  individus  qui 
avaient  survécu  long-temps  à  leur  guérison,  ont  appris  que  la 
circulation  se  rétablit  dans  le  membre  opéré  par  les  artères 
capillaires,  qui  ont  commencé  à  se  dilater  à  mesure  que  la  tu¬ 
meur  a  augmenté  de  volume,  et  parles  artères  collatérales,  qui 
ont  aussi  éprouvé  une  dilatation  plus  ou  moins  considérable 
avant  l’opération.  Cette  dilatation  continue  à  augmenter  après 
la  ligature  du  tronc  principal.  Si  ce  tronc  a  été  lié  très  près 
de  l’anévrysme,  il  s’oblitère  ordinairement  jusqu’à  :1a  tumeur. 
Si,  au  contraire,  la  ligature  a  été  placée  à  uneassezgrande.dis* 
tance  de  l’anévrysme,  il  arrive  souvent,  comme M.  Deschamps 
l’avait  très  bien  observé ,  que  l’artère  s’oblitère  d’abord  au 
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dessous  de  la  ligature  ;  qu’un  peu  plus  bas ,  dans  un  lieu  où  elle 
fournit  plusieurs  branches,  elle  conserve  son  calibre,  et  y  re- 
çoit  un  peu  de  sang  qui  pénètre  pendant  quelque  temps  jusque 
dans  la  poche  anévrysmale;  mais  cette  petite  quantité  de  sang, 
insuffisante  pour  distendre  cette  poche,  et  pour  lui  communia 
quer  de  fortes  pulsations,  ne  peut  empêcher  celui  qui  y  est 
contenu  de  se  coaguler  ;  elle  ne  peut  non  plus  s’opposer  au 
resserrement  de  cette  poche  sur  elle-même.  Le  sang  amassé 
dans  l’anévrysme  étant  converti  en  une  masse  solide ,  l’artère 
s’oblitère  aussi  au  dessus  de  la  tumeur  anévrysmale  ;  mais  il 
reste  cependant  une  portion  de  ce  vaisseau  intermédiaire  aux 
deux  parties  oblitérées ,  qui  n’éprouve  pas  d’oblitération.  Le 
sang  y  pénètre  par  les  branches  qui  s’y  ouvrent  supérieure¬ 
ment,  et  en  ressort  par  d’autres  branches  qui  naissent  plus  bas; 
il  se  rend  ensuite  par  d’autres  vaisseaux  situés  au  dessous  de 
la  tumeur.  Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi  :  l’artèrè 
s’oblitère  quelquefois  dans  toute  sa  longueur,  et  à  une  grande 
distance  de  l’anévrysme;  mais  il  ne  faut  pas  croire  pour  cela 
que  les  collatérales  qui  aboutissent  à  ce  tronc  oblitéré  et  à 
l’anévrysme  lui-même  ,  restent  inutiles  pour  la  circulation  : 
leurs  troncs  s’oblitèrent  aussi  dans  une  étendue  variable  ;  mais 
leurs  divisions  restent  perméables  au  sang;  elles  forment  avec 
les  artères  de  la  partie  supérieure  et  celles  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  membre,  des  arcades  anastomotiques  fort  impor¬ 
tantes.  L’oblitération  de  l’artère  au  dessous  de  l’anévrysme  se 
prolonge  jusqu’à  l’origine  des  premières  branches  collatérales 
auxquelles  elle  donne  naissance. 

Il  est  à  remarquer  que,  dans  la  circulation  collatérale  qui 
s’établit  après  la  ligature  ou  l’oblitération  d'une  artère,  le  sang 
parcourt  certaines  divisions  en  sens  inverse  de  son  cours  habi¬ 
tuel.  En  effet,  les  branches  qui  ramènent  le  sang  dans  le  tronc 
'principal  au  dessous  de  la  ligature  sont  traversées  par  le  sang 
des  capillaires  vers  les  ramuseules  et  de  ceux-ci  vers  les  ra¬ 
meaux,  et  ainsi  de  suite  jusqu’au  tronc  principal.  On  prétend 
qu’indépendamment  de  l’élargissement  des  vaisseaux  existans, 
il  y  a  création  de  vaisseaux  nouveaux.  Des  expériences  à  ce 
sujet  ont  été  faites  par  MM .  Parry ,  Ebel,  Foerster ,  Schœnsberg, 
Seiler  et  autres  ;  nous  en  rendrons  compte  à  l’article  Artères. 

•  Les  aecîdens  qui  peuvent  être  la  suite  de  l’opération  de  l’a¬ 
névrysme  par  la  méthode  de  Hunter,  sont  l’hémorrbagie  censée 
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cutive,  l'augmentation  de  volume  de  la  tumeur,  et  sa  rupture, 
la  gangrène  de  la  poche  anévrysmale,  la  gangrène  du  membre; 
Je  vais  passer  à  l’examen  de  ces  accidens,  en  exposant  le  trai¬ 
tement  qu’il  convient  de  prescrire  à  la  suite  de  l’opération  ; 
mais  auparavant  je  dois  encore  faire  remarquer  que  cette  opé¬ 
ration  est  assez  grave  pour  qu’il  soit  nécessaire  d’y  préparer 
les  malades  toutes  les  fois  que  l’indication  s’en  présente,  et 
qu’il  n’y  a  pas  urgence  de  la  pratiquer. 

Le  sac,  après  cette  opération,  se  réduit  à  un  petit  noyau  fi¬ 
breux,  qui  peut  même  être  absorbé  à  la  longue.  On  l’a  vu  une 
fois  converti  en  un  petit  kyste  séreux  complètement  clos.  Cette 
observation  a  été  communiquée  à  la  Société  anatomique ,  et 
se  trouve  rapportée  dans  le  compte  rendu  des  travaux  de  cette 
Société,  pour  1829. 

Traitement  a  la  suite  de  l’opération.  —  Le  pansement  doit  être 
très  simple,  comme  je  l’ai  dit  précédemment.  Le  malade  sera 
placé  dans  son  lit  de  manière  que  l’artère  liée  soit  légèrement 
relâchée  ;  le  membre  opéré  sera  entouré  de  sachets  de  sable  ou 
de  son  chaud,  ou  bien  de  vessies  à  demi  remplies  de  fomenta¬ 
tions  aromatiques.  On  prescrira  une  potion  antispasmodique 
légèrement  opiacée,  si  les  douleurs  sont  vives,  ou  s’il  est  sur¬ 
venu  quelque  symptôme  produit  par  le  spasme.  On  recomman¬ 
dera  le  repos  le  plus  absolu,  et  un  aide  instruit  restera  près  du 
malade.  Il  conviendra,  dans  la  plupart  des  cas,  de  l’astreindre  à 
une  diète  rigoureuse,  de  lui  donner  d’abord  pour  boisson  une 
infusion  aromatique  très  légère ,  telle  que  celle  de  fleurs  de  til¬ 
leul,  à  laquelle  on  substituera,  dès  que  la  chaleur  commencera 
à  se  rétablir  dans  la  partie  inférieure  du  membre,  des  tisanes 
délayantes  émulsionnées  ou  acidulées  avec  les  acides  végétaux. 
Si  le  sujet  est  robuste,  dans  la  force  de  l’âge,  que  le  jour  même 
de  l’opération,  ou  dans  les  jours  suivans ,  on  voie  survenir  cette 
série  de  symptômes  qui  annoncent  un  état  de  pléthore  géné¬ 
rale,  une  congestion  sanguine  locale,  une  fièvre  traumatique 
violente,  on  aura  recours  à  la  saignée,  et  il  faudra  la  faire  pra¬ 
tiquer  plusieurs  fois  si  les  symptômes  de  congestion  ou  d’irri¬ 
tation  persistent.  Lorsque  ces  symptômes  ont  moins  d’intensité, 
ou  quand  les  malades  sont  d’uné  faible  constitution ,  on  doit 
accorder  la  préférence  aux  sangsues,  aux  ventouses  scarifiées, 
qu’il  faut  faire  appliquer  sur  la  région  où  la  douleur  se  fait 
sentir. 
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Des  embrocations  sur  la  région  épigastrique  et  sur  l’abdo¬ 
men ,  avec  les  teintures  de  safran,  de  castoréum,  avec  l’huile 
de  camomille  camphrée,  réussissent  assez  souvent  pour  calmer 
le  hoquet,  pour  faire  cesser  le  météorisme  du  ventre  ,  et  pour 
favoriser  le  dégagement  des  gaz  qui  distendent  l’estomac  et 
l’intestin.  Des  demi-lavemens  antispasmodiques  peuvent  être 
associés  utilement  à  ces  embrocations.  Un  malade  opéré  d’un 
anévrysme  inguinal  par  M.  Dupuytren  était  cruellement  tour¬ 
menté  par  la  difficulté  qu’il  éprouvait  à  rendre  ces  gaz  intesti¬ 
naux;  une  canule  eu  gomme  élastique,  introduite  dans  l’anus, 
procura  leur  issue. 

Cinq  à  six  jours  après  l’opération,  lorsque  la  fièvre  trauma¬ 
tique  a  cessé,  on  peutaccorder  quelques  crèmes  de  riz,  d’orge, 
de  gruau,  et  même  quelques  bouillons.  Le  premier  pansement 
ne  sera  fait  que  lorsque  la  suppuration  sera  établie;  on  aura 
soin ,  dans  les  pansemens ,  de  ne  pas  tirailler  les  ligatures.  Lors¬ 
qu’elles  seront  tombées  spontanément,  on  pourra  mettre  en 
contact  immédiat  les  bords  de  la  plaie.  Il  faudra  que  quelque 
temps  encore  après  la  cicatrisation,  le  sujet  opéré  évite  de  se 
livrer  à  des  exercices  viol.ens,  à  de  grands  mouvemens,  caron 
les  a  vus  donner  lieu  à  la  déchirure  de  la  cicatrice  et  de  l’ar¬ 
tère,  et  à  une  hémorrhagie  violente.  M.  Béclard  avait  ob¬ 
servé  ce  genre  d’accident  éprouvé  par  un  malade  auquel  il 
avait  lié  l’artère  fémorale,  et  chez  lequel  la  plaie  était  cica¬ 
trisée. 

Le  traitement  antiphlogistique  que  nous  venons  de  recom¬ 
mander  ne  convient  pas  dans  tous  les  cas;  il  serait  essenlielie- 
mentnuisible  lorsque  les  malades]sont  naturellement  très  faibles 
ou  quand  ils  ont  été  affaiblis  par  les  hémorrhagies  consécutives 
considérables,  par  une  suppuration  gangréneuse  :  c’est  alors 
qu’il  est  nécessaire  de  soutenir  leurs  forces  par  quelques  ali- 
mens  faciles  à  digérer,  tels  que  le  bouillon  ,1a  gelée  de  viandes; 
de  leur  faire  prendre  de  temps  en  temps  une  petite  quantité 
de  vin,  et  de  leur  donner  pour  boisson  habituelle  la  limonade 
vineuse  ou  une  infusion  aromatique,  et  de  leur  prescrire  quel¬ 
ques  potions  préparées  avec  les  eaux  distillées  aromatiques, 
l’extrait  de  kina ,  le  camphre,  le  musc,  l’élher,  etc. 

Accident.  —  Les  hémorrhagies  consécutives  ont  lieu  par  la  plaie 
ou  par  une  crevasse  de  la  tumeur.  Les  premières  peuvent  sur¬ 
venir  quelques  heures  après  l’opération,  par  le  relâchement 
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ou  la  chute  d’une  ligature  mal  faite,  si  on  a  adopté  le  procédé 
des  anciens,  reproduit  par  M.  Maunoir;mais,  si  l’arlère  liée  n’a 
pas  élé  coupée  eu  travers,  l’hémorrhagie  se  manifestera  plus 
tard.  Cet  accident  a  été  observé  depuis  le  cinquième  jour  après 
l’opération  jusqu’au  vingt-cinquième. 

Le  sang  est  ordinairement  fourni  par  le  bout  supérieur 
du  vaisseau;  plus  rarement  il  s’échappe  par  l’extrémité  qui 
tient  à  la  tumeur.  On  peut  présumer  que  le  sang  s’écoule  par 
le  bout  supérieur  de  l’artère,  lorsque  l’hémorrhagie  a  lieu  avec 
violence,  qu’elle  a  été  précédée  de  pulsations  fortes  au  dessus 
delaligature  ,  qu’on  lasuspend  instantanément  en  comprimant 
l'artère  un  peu  au  dessus  du  lieu  où  elle  a  été  liée.  On  enlève 
d’ailleurs  l’appareil ,  et  on  peut  ensuite  reconnaître  très  exac¬ 
tement  le  lieu  d’où  j’aillit  le  sang.  Dans  cette  circonstance,  il 
convient  d’agrandir  la  plaie  par  son  angle  supérieur,  et  de  pla¬ 
cer  une  autre  ligature  un  peu  au  dessus  de  l’ouverture  par  la¬ 
quelle  le  sang  s’échappe.  Si  les  bords  et  le  fond  de  la  plaie 
étaient  fortement  enflammés,  et  qu’il  y  eût  motif  de  craindre  que 
l’artère  elle-même  ne  participât  à  l’inflammation  ,  il  serait  avan¬ 
tageux  d’appliquer  cette  ligature  à  une  plus  grande  distance 
de  la  crevasse,  afin  de  se  mettre  plus  sûrement  à  l’abri  d’une 
seconde  hémorrhagie.  Il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  ici  que 
Desaull,  ayant  lié  l’artère  crurale  sur  un  homme  affecté  d’un 
anévrysme  faux  consécutif  de  cette  artère,  fut  forcé,  par 
des  hémorrhagies  consécutives,  de  la  lier  à  plusieurs  reprises, 
en  se  rapprochant  chaque  fois  de  sa  partie  supérieure  ;  que  le 
soixantième  jour  après  l’opération  ,  il  y  eut  encore  une  hémor¬ 
rhagie  ,  et  que  cet  opérateur,  n’osant  plus  alors  se  fier  à  la  liga¬ 
ture,  imagina  de  comprimer  l’artère  entre  deux  petiLes  lames 
de  bois  ;  ce  qui  lui  réussit  parfaitement. 

Lorsque  l’hémorrhagie  a  lieu  par  le  bout  du  vaisseau  continu 
à  l’anévrysme,  elle  est  quelquefois  précédée  de  fortes  pulsa¬ 
tions  au  dessous  de  la  ligature,  et  même  dans  la  tumeur  ané¬ 
vrysmale;  on  suspend  ou  on  diminue  l’écoulement  du  sang  en 
comprimant  l’artère  entre  la  tumeur  anévrysmale  et  la  plaie. 
Toute  incertitude  cesse  quand  on  a  enlevé  l’appareil.  Il  n’est 
pas  toujours  possible  alors  déplacer  convenablement  une  autre 
ligature,  parce  f|u’elle  pourrait  être  trop  rapprochée  de  l’ori¬ 
gine  de  la  grosse  branche  collatérale  ou  de  la  tumeur  elle- 
même.  C’est  ce  qui  est  arrivé  à  la  suite  de  la  ligature  de  l’ar- 
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tère  iiiaque  externe,  pratiquée  pour  un.  anévrysme  inguinal. 
M.  Dupuytren,  comme  je  l’ai  dit  précédemment,  a  été  forcé, 
dans  ce  cas,  d’avoir  recours  au  tamponnement. 

L’augmentation  de  volume  de  l’anévrysme  et  sa  rupture  peuvent 
avoir  lieu  si  l’artère  n’a  pas  été  suffisamment  étreinte  par  la  liga¬ 
ture  ,  ou  si  celle-ci  se  relâche  au  bout  de  quelques  jours,  parce 
qu’on  a  compris  dans  l’anse  de  fil  des  parties  molles  épaisses 
avec  le  vaisseau.  Mais  cet  accident  survient  le  plus  souvent 
lorsque  des  branches  collatérales  considérables. reportent  trop 
promptement  le  sang  soit  dans  la  portion  d’artère  comprise 
entre  la  ligature  et  l’anévrysme,  soit  immédiatement  au  des¬ 
sous  de  celui-ci.  Il  doit  être  difficile  de  déterminer  avec  pré¬ 
cision  la  véritable  cause  de  l’accident,  et  cependant  il  fau¬ 
drait  pouvoir  le  faire  pour  agir  méthodiquement  et  avec 
espoir  de  succès.  En  essayant  de  comprimer  l’artère  au  des¬ 
sus  de  la  ligature  ,  entre  la  ligature  et  l’anévrysme,  immé¬ 
diatement  au  dessous  de  la  tumeur  anévrysmale,  on  pourra, 
quelquefois  parvenir  à  établir  ce  diagnostic  important.  Si  on 
reconnaît  que  la  ligature  n’intercepte  pas  totalement  le  cours 
du  sang  dans  la  portion  du  vaisseau  qu’elle  embrasse,  il  faut 
se  décider  à  le  lier  un  peu  plus  haut.  «Si  dans  un  anévrysme 
secondaire,  dit  Hodgson,  la  pulsation  cessait  en  comprimant 
l’artère  un  peu  au  dessus  de  la  tumeur,  le  chirurgien  serait 
justifié  en  faisant  la  ligature  de  l’artère  aussi  près. que  pos¬ 
sible  du  sac.  11  en  serait  de  même  pour  la  ligature  de  l’artère 
au  dessous  de  la  tumèur,  si  l’impulsion  du  sang  dans  l’ané¬ 
vrysme  était  arrêtée  parla  compression  de  la  partie  inférieure 
du  vaisseau.  »  Lorsqu’on  ne  peut  assigner  exactement  par 
quelle  voie  le  sang  pénètre  dans  la  tumeur,  et  quelle  continue 
à  augmenter  de  volume  malgré  les  saignées,  les  applications, 
froides,  une  légère  compression,  il  faut  pratiquer  l’opération 
par  l’ouverture  du  sac,  que  j’ai  décrite  précédemment,  ou  bien 
pratiquer  l’amputation  du  membre.  Il  faudrait  aussi  avoir  re¬ 
cours  à  l’une  ou  à  l’autre  de  ces  opérations  dans  le  cas  de  rup¬ 
ture  du  sac  et  d’hémorrhagie. 

La  suppuration  et  la  gangrène  du  sac  anévrysmal  sont  d’autant 
plus  à  redouter  que  la  tumeur  est  plus  volumineuse ,  que  les 
parties  environnantes  sont  plus  distendues  èt  plus  altérées 
dans  leur  texture,  et  que  l’on  a  été  obligé  de  lier  l’artère  plus 
près  de  l’anévrysme.  Cet  accident  peut  survenir  avant  la  chute.- 
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des  ligatures,  ou  long-temps  après  qu’elles  sonttombées.  Lors¬ 
que  la  poche  anévrysmale  gangrenée  se  rompt,  et  qu’il  y  a  en 
même  temps  hémorrhagie,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer 
l’amputation ,  si  elle  est  possible ,  et  si  le  malade  a  encore  assez 
de  forces  pour  la  supporter.  Si  l’hémorrhagie  n’a  pas  lieu,  il 
faut  favoriser  l’issue  de  la  sanie,  du  sang  putréfié,  des  lam¬ 
beaux  de  tissu  cellulaire  désorganisé  par  des  incisions  faites 
avec  précaution  ,  et  par  des  pansemens  fréquens,  dans  lesquels 
on  emploie  utilement  les  digestifs  animés  et  les  lotions  aroma¬ 
tiques.  On  doit  s’attendre  à  une  longue  suppuration;  il  faut 
donc  s’attacher  à  soutenir  les  forces  des  malades  par  les  moyens 
hygiéniques  convenables. 

La  gangrène  d’un  ou  de  plusieurs  doigts ,  de  plusieurs  orteils , 
ou  d’une  portion  peu  considérable  des  tégumens  ne  doit  pas 
inspirer  beaucoup  d’inquiétude.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  celle 
qui  occupe  toute  l’épaisseur  du  membre ,  qui  ne  laisse  d’autre 
ressource  que  l’amputation.  On  conseille  généralement  de  ne  la 
pratiquer  que  quand  la  gangrène  est  bornée.  Nous  ne  parta¬ 
geons  pas  cette  opinion  pour  le  cas  dont  il  s’agit  ;  nous  pensons 
qu’il  est  bien  plus  avantageux  d’y  avoir  recours  dès  que  Je  spha- 
cèlè  est  caractérisé.  Hébréard ,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital 
de  Bicêtre ,  a  amputé  plusieurs  fois  avec  succès  la  jambe  et  la 
euisse  sur  des  sujets  affectés  de  gangrène  sénile,  et  avant  que 
eelte  gangrène,  qui  a  de  l’analogie  avec  celle  qui  résulte  de  la 
ligature  des  gros  vaisseaux ,  fût  limitée. 

Méthode  de  Brasdor  ou  ligature  au  dessous  du  sac.  —  Comme  la 
science  n’est  pas  faite  encore  relativement  à  la  ligature  entre 
le  sac  et  les  capillaires ,  nous  allons  traiter  avec  détail  de  cette 
méthode,  qui  a  déjà  été  par  l’un  dé  nous  (M.  Bérard)  l’objet 
de  recherches,  publiées  dans  les  Archives  générales  de  médecine 
et  dans  le  Journal  hebdomadaire.  On  rencontre  des  anévrysmes 
tellement  situés ,  qu’il  est  impossible  ou  qu’il  serait  dangereux 
de  placer  une  ligature  entre  la  tumeur  et  le  cœur  ;  tels  sont 
quelques-unes  des  carotides  primitives  ,  des  sous-clavières , 
des  artères  iliaques  externes ,  etc.  Lorsque  ces  tumeurs  con¬ 
tinuent  de  faire  des  progrès ,  quoiqu’on  mette  en  usage  le 
traitement  débilitant  et  les  applications  réfrigérantes,  le  chi¬ 
rurgien  n’a  plus  que  l’alternative  de  rester  spectateur  im¬ 
puissant  des  progrès  du  mal  ou  de  recourir  à  l’application 
d’une  ligature  au  dessous  du  sac  ,  c’est-à-dire  entre  le  sac  et 
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les  capillaires,  pour  employer  un  langage  applicable  à  tous  les 
cas.  Au  direde  M.  Boyer,  un  chirurgien  militaire  nommé  Vernet, 
avait  en  quelque  sorte  inventé  cette  méthode  lorsqu’il  avait 
imaginé  de  comprimer  l’artère  fémorale  au-dessous  d’un  ané¬ 
vrysme  du  pli  de  l’aine.  Mais  Brasdor,  ayant  plusieurs  fois  ex¬ 
primé  dans  ses  cours  l’opinion  qu’une  ligature  placée  au  dessous 
du  sac  pourrait  entraîner  la  coagulation  du  sang  dans  ce  der¬ 
nier,  a  été  regardé  comme  le  créateur  de  cette  méthode  qui  a 
retenu  son  nom;  l’idée  en  était  venue  aussi  à  Desault  pour  le¬ 
quel  M.  Gulhrie  réclame ,  à  tort  je  crois ,  tout  l'honneur  de  cette 
découverte.  A  l’époque  où  fut  imprimé  l’article  Anévrysme  de  la 
première  édition  de  ce  Dictionnaire,  il  n’existait  que  deux  ob¬ 
servations  d’anévrysmes  traitées  par  la  méthode  de  Brasdor, 
la  premièreappartenantà  Deschamps  et  la  deuxième  à  A.  Cooper. 
Le  mauvais  résultat  de  ces  tentatives  avait  presque  autant  dis¬ 
crédité  le  projet  de  Brasdor  en  Angleterre  qu’en  France,  puis¬ 
que  AIIan-Burns  a  dit  de  cette  opération  :  «Qu’elle  est  absurde 
en  théorie  et  que  le  résultat  prouve  qu’elle  est  funeste  en  pra¬ 
tique.  »  Mais  alors  les  observations  étaient  et  trop  peu  nom¬ 
breuses,  et  trop  peu  concluantes  pour  autoriser  la  proscription, 
de  ce  moyen  thérapeutique.  Quatorze  opérations,  suivant  la 
méthode  de  Brasdor,  pratiquées  avec  des  résultats  variés  per¬ 
mettent  aujourd’hui  de  porter  sur  elle  un  jugement  plus  sûr. 
Nous  mentionnerons  successivement  chacune  de  ces  opéra¬ 
tions  dans  l’examen  critique  auquel  nous  allons  nous  livrer. 

Les  ligatures  entre  le  sac  et  les  capillaires  peuvent  être  dis¬ 
tribuées  en  deux  séries,  non  d’après  le  vaisseau  sur  lequel  on 
opère,  mais  d’après  une  condition  anatomique  qui  est  de  la 
plus  haute  importance.  Tantôt,  en  effet,  entre  la  tumeur  ané¬ 
vrysmale  et  le  point  sur  lequel  a  porté  la  ligature ,  il  n’existe 
aucune  branche  artérielle,  tantôt  une  ou  plusieurs  branches 
naissent  entre  le  sac  et  la  ligature. 

Premier  cas.  Lorsque  aucune  branche  artérielle  ne  prend  nais¬ 
sance  entre  le  sac  et  le  lieu  sur  lequel  la  ligature  a  été  appliquée , 
la  théorie  fait  prévoir  le  résultat  suivant;  La  partie  de  l’artère 
comprise  entre  le  sac  et  la  ligature  étant  devenue  un  véritable 
impasse ,  le  sang  y  perdra  son  mouvement ,  s’y  coagulera,  et 
l’oblitération  du  vaisseau  sera  la  conséquence  ultérieure  de  ce 
travail.  D’une  autre  part ,  la  portion  de  ce  même  vaisseau  com¬ 
prise  entre  le  sac  et  la  première  branche  qui  en  part  ,  en  re- 
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montant  du  côté  du  cœur,  éprouvera  les  mêmes  changemens. 
Il  est  à  peine  nécessaire  d’ajouter  que  le  sac  anévrysmal,  placé 
sur  le  côté  d’une  artère  obstruée,  oblitérée,  ne  recevra  plus  de 
sang,  que  les  caillots  s’y  condenseront,  que  l’absorption  en  di¬ 
minuera  le  volume,  etc. 

Tels  furent,  sans  doute,  les  raisonnemens  de  ceux  qui  eurent 
recours  à  l’opération  de  Brasdor  dans  le  cas  que  nous  exami¬ 
nons  ;  mais  d’autres  chirurgiens  ne  partagèrent  pas  ces  espé¬ 
rances,  et  craignirent  que  l’interception  brusque  du  cours  du 
sang  dans  l’artère  auévrysmatique  n’augmentât  l’effort  de  ce 
liquide  contre  les  parois  de  l’anévrysme,  et  n’accélérât  ainsi  son 
développement  et  sa  rupture.  On  pourrait  objecter  aussi  qü’un 
sac  anévrysmal,  placé  sur  le  côté  d’un  vaisseau,  n’est  autre 
chose  qu’un  impasse  ou  cul-de-sac ,  et  que  cependant  il  tend  na¬ 
turellement  à  s’accroître;  que  la  ligature  entre  le  sac  et  les 
capillaires,  ne  changera  rien  à  ses  conditions ,  et  laissera  sub¬ 
sister  sa  tendance  à  se  développer  et  à  se  rompre.  M.  Guthrie, 
qui  a  combattu  les  idées  de  M.  Wardrop  sur  la  méthode  de  Bras¬ 
dor,  fait  observer  qu’on  a  vu  des  artères  anévrysmatiques , 
oblitérées  immédiatement  au  dessous  du  sac,  et  que  les  pro¬ 
grès  de  ce  dernier  n’en  avaient  pas  été  ralentis.  Or,  à  quoi  bon 
tenter  d’obtenir,  par  le  secours  d’une  opération ,  une  disposition 
organique  dont  les  malades  n’ont  retiré  aucun  profit  lorsqu’elle 
s’est  développée  chez  eux  spontanément.  Il  rappelle  que  chez  le 
malade  opéré  par  M.  White,  l’artère  fémorale  qu’on  voulut  lier 
était  oblitérée  à  l’avance  (nous  parlerons  plus  loin  de  cette  obser¬ 
vation).  Il  cite  aussi  le  fait  curieux,  publié  par  Warner,  il  y  a  en¬ 
viron  soixante-dix  ans  :  un  individu  avait  subi  l’amputation  d’un 
membre  ;  l’artère  principale  devint  anévrysmalique ,  quoiqu’elle 
se  terminât  en  cul-de-sac  dans  le  moignon.  Une  ligature  au  dessus 
de  l’anévrysme  en  procura  la  guérison  ;  mais  un  second  ané¬ 
vrysme  se  montra  au  dessus  de  la  ligature;  nouvelle  ligature  , 
nouvelle  guérison,  suivie  d’une  troisième  tumeur  qu’une  troi¬ 
sième  opération  fit  disparaître.  Enfin  M.  Guthrie  pense  que, si 
quelques  tumeurs  anévrysmales  ont  disparu  par  suite  de  la 
ligature  entre  le  sac  et  les  capillaires;  ce  résultat  ne  doit  point 
être  attribué  à  la  coagulation  du  sang  et  au  retrait  des  caillots, 
comme  le  dit  M.  Wardrop,  mais  bien  à  ce  que  la  ligature  a 
suscité  l'inflammation  et  la  suppuration  du  kyste  anévrysmal, 
travail  qui  peut ,  suivant  M.  Guthrie,  devenir  dangereux  lors¬ 
qu’il  sepropage  aux  enveloppes  du  coeür. 
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On  peut  répondre  à  ces  objections  ,  1°  que  la  crainte  de  voir 
l’anévrysme  s’accroître  plus  rapidement  après  l’opération  n’est 
pas  fondée,  puisqu’on  a  vu,  au  contraire,  la  tumeur  diminuer 
et  la  peau  qui  la  couvrait  se  rider,  quelque  temps  après  la  li¬ 
gature,  toutes  les  fois  qu’elle  a  été  pratiquée  dans  les  condi¬ 
tions  que  nous  avons  supposées  au  commencement  de  ce  para¬ 
graphe.  2°  La  ligature  entre  le  sac  et  les  capillaires  ne  laissé 
pas  l’anévrysme  dans  les  conditions  où  il  était  avant  l’opé¬ 
ration,  puisqu’elle  produit  le  plus  souvent  l’oblitération  du 
vaisseau  qui  alimente  l’anévrysme.  3°  Lorsqu’on  a  vu  l’artère 
principale  oblitérée  spontanément  au  dessous  de  l’anévrysme 
sans  que  ce  dernier  ait  diminué  de,volume,  il  y  avait  au  dessous 
de  l’anévrysme  quelque  grosse  branche  qui  avait  entretenu 
je  mouvement  du  sang  dans  la  poche  anévrysmale.  Or  ces  cas 
rentrent  dans  la  deuxième  série  des  fai  Ls,  et  non  dans  la  première 
qui  fait  l’objet  de  notre  examen.  4“  L’observation  de  Warner 
ne  peut  être  expliquée  que  par  une  altération  particulière  de 
l’artère;  c’est  Un  fait  tout  exceptionnel.  5°  Enfin,  l’inflammation 
et  la  suppuration  du  sac  fussent-elles  lés  moyens  par  lesquels 
la  guérison  est  obtenue  après  l’opération  suivant  la  méthode 
de  Brasdor,  ce  ne  serait  pas  une  raison  pour  proscrire  cette 
opération.  Mais  on  ne  voit  pas  pourquoi  il  y  aurait  plus  de 
chances  d’inflammation  après  cette  opération  qu’après  l’emploi 
delà  méthode  d’Anel.  Comme  on  le  voit,  la  méthode  de  Bras¬ 
dor  parait  offrir  en  théorie  au  moins  des  chances  de  succès 
lorsqu’on  l’appliquera  au  cas  de  la  première  série.  Or,  en  ne 
considérant  cette  opération  que  comme  un  moyen  extrême  ap¬ 
plicable  seulement  au  cas  où  il  est  impossible  de  jeter  la  liga¬ 
ture  entre  le  cœur  et  l’anévrysme,  les  occasions  de  l’employer 
avec  toutes  les  chances  de  succès  qu’elle  peut  réunir  paraissent 
extrêmement  bornées.  Nous  ne  voyons  guère  que  la  carotide 
primitive  et  l’artère  iliaque  externe  qui  présentent  ces  chancès, 
en  supposant  pour  cette  dernière  que  la  tumeur  permette  de 
placer  la  ligature  au  dessus  des  artères  épigastrique  et  iliaque 
antérieure.  Voyons  maintenant  si  les  faits  sônt  en  faveur  de 
l’opinion  que  nous  avons  adoptée. 

M.  Wardrop  a  opéré  par  cette  méthode  une  femme  de 
soixante-quinze  ans,  qffectée  d’un  anévrysme  à  la  carotide 
droite  :  la  guérison  fut  complète.  Oû  a  mis  en  douté  s’il  y 
avait  eu  anévrysme  ;  mais  c’est  à  tort,  puisqu’il  s’échappa 
de#  caillots  par  l’abcès  qui  se  montra  quelques  jours  après 
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l’opération.  M.  Lambert,  chirurgien  à  Walvorth,  a  Opéré  de 
la  même  manière  une  femme  de  quarante-neuf  ans  :  la  tumeur 
disparut  complètement  dans  l’espace  d’un  mois;  mais  quelque 
temps  après  la  carotide  primitive  s’ulcéra  dans  le  lieu  où  elle 
avait  été  liée,  ce  qui  fit  périr  la  malade.  Ce  cas  n’en  est  pas 
moins  Un  exemple  incontestable  de  guérison;  car  là  dissection 
montra  la  partie  inférieure  de  la  carotide  aussi  bien  que  le  saè 
anévrysmal ,  oblitérés  et  imperméables;  aussi  l’hémorrhagie 
avait-elle  eu  lieu  par  le  bout  de  l’artère  le  plus  éloigné  du 
cœur.  Enfin  M.  Busch,  professeur  d’anatomie  à  New-York,  a 
aussi  lié  la  carotide  droite  au  dessus  d’une  énorme  tumeur 
anévrysmale  que  portait  une  femme  de  trente-six  ans  :  la  gué¬ 
rison  fut  complète. 

On  a  rapporté  deux  autres  observations  de  ligature  de  la 
carotide  primitive  au  dessus  du  sac  pour  des  anévrysmes  de 
l’origine  de  cette  artère  ;  mais  ni  l’une  ni  l’aütre  ne  me  pa¬ 
raissent  devoir  être  prises  en  considération  pour  faire  adopter 
ou  rejeter  la  méthode  de  Brasdor.  Dans  l’une,  en  effet,  il  est 
dit  que  M.  Wardrop  entoura  la  carotide  primitive  droite  d’un 
intestin  de  ver  à  soie  pour  obtenir  la  guérison  d’une  tumeur 
anévrysmale  située  à  la  partie  inférieure  droite  du  cou  ;  mais 
la  malade  ayant  succombé  trois  mois  après  environ  à  une  hy¬ 
pertrophie  de  cœur,  on  ne  trouva  à  l’ouverture  du  Corps  au¬ 
cune  trace  de  la  constriction  qu’on  croyait  avoir  exercée  sur 
la  carotide  ;  cette  artère  était  restée  partout  perméable  (  la  liga¬ 
ture  s’était  apparemment  relâchée  de  suite  ou  n’avait  pas  été 
placée  sur  l’artère),  et  offrait  au  dessus  de  son  origine  une 
dilatation  d’environ  un  pouce  d’étendue.  L’autre  observation 
appartient  à  M.  Montgommery,  chirurgien  de  l’hôpital  civil  de 
l’ile  Maurice.  Un  nègre  portait  an  dessus  de  l’extrémité  sternale 
de  la  clavicule  gauche  une  tumeur  pulsatile,  qui  semblait 
sortir  du  sommet  dè  la  poitrine  et  qui  bientôt  parvint  à  Un 
volume  effrayant.  Ligature  de  la  carotide  au  dessus  de  la  tu¬ 
meur.  —  Diminution  de  la  tumeur  lés  jours  suivans.—  Quel¬ 
ques  hémorrhagies,  dont  on  se  rend  maître  facilement,  ont 
lieu  par  la  plaie.  —  Deux  mois  et  demi  après  l’opération,  la  tu¬ 
meur  s’oüvre  ,  du  pus  fétide;  couleur  de  chocolat,  s’en  échappe. 
—  On  agrandit  l’ouverture  et  on  extrait  une  quantité  considé¬ 
rable  de  caillots.  Amélioration  progressive  et  guérison  appa¬ 
rente.  —  Puis  mort  inopinée  quatre  mois  après  l’opération. 
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A  l’ouverture  du  corps  on  ne  trouva  nul  vestige  de  sac  anévrysmal 
sur  la  carotide,  qui  était  oblitérée;  mais  un  sac  s’élevait  de 
l’aorte,  entre  l’origine  du  tronc  bracho-céptialique  et  celle  de 
la  carotide  gauche.  Ce  sac  était  obstrué  par  de  la  matière  coa¬ 
gulable.  Une  péricardite  avait  causé  la  mort.  Y  a-t-il  eu  vrai¬ 
ment  anévrysme  de  la  carotide?  Ne  serait-il  pas  resté  encore, 
après  quatre  mois,  quelques  vestiges  du  sac?  M.  Guthrie  croit 
que  la  tumeur  du  cou  était  due  à  un  anévrysme  de  l’aorte  (on 
sait  que  ces  anévrysmes  simulent  souvent  ceux  des  carotides), 
et  que  l'inflammation  s’étant  emparée  du  sac  par  suite  de  l’o¬ 
pération  pratiquée  dans  sou  voisinage,  cela  a  causé  sa  suppura¬ 
tion,  sa  rupture,  la  sortie  des  caillots  et  son  retrait  dans  la 
poitrine.  Cela  nous  paraît  très  vraisemblable.  Ce  cas  offrirait 
l’exemple  singulier  d’un  anévrysme  de  l’aorte  guéri  par  la  li¬ 
gature  d’une  carotide. 

Tels  sont  les  faits  de  la  première  série.  On  n’a  point  encore 
porté  de  ligature  sur  l’iliaque  externe  avec  les  conditions  qui 
auraient  fait  rentrer  l’opération  dans  cette  première  série. 
Nous  le  montrerons  tout  à  l’heure. 

Ainsi  voilà  cinq  opérations  se  rapportant  au  premier  cas  que 
nous  avons  supposé.  Sur  les  cinq ,  deux  doivent  être  éliminées, 
puisque  dans  l’une  le  vaisseau  ne  fut  point  lié,  ou  la  ligature 
se  relâcha  à  l’instant,  et  dans  l’autre  il  n’y  avait  pas  d’ané¬ 
vrysme  de  la  carotide.  Restent  trois  ligatures  entre  le  sac  et 
les  capillaires,  aucune  branche  artérielle  ne  prenant  naissance 
entre  le  point  lié  et  le  sac  anévr^'smal.  Les  trois  opérations  sont 
suivies  de  l’oblitération  de  l’artère  et  de  la  guérison  de  l’ané¬ 
vrysme.  La  méthode  d’Anel  n’offre  pas  de  plus  beaux  résultats. 
Nous  pensons  que,  faute  d’avoir  assez  insisté  sur  la  distinction 
des  cas  où  la  ligature  peut  être  pratiquée  entre  le  sac  et  les 
capillaires,  plusieurs  chirurgiens  ont  critiqué  trop  sévèrement 
les  tentatives  faites  par  M.  Wardrop.  Ce  chirurgien  a  rendu  un 
véritable  service  à  la  science. 

On  pourrait  attendre  des  résultats  aussi  satisfaisans  de  cette 
opération  sur  l’artère  iliaque  externe,  si,  comme  nous  l’avons 
dit,  on  portait  la  ligature  au  dessus  de  l’origine  de  l’épigas¬ 
trique  et  de  l’iliaque  antérieure,  de  manière  à  convertir  l’ar¬ 
tère  iliaque  en  un  véritable  cul-dc-sac.  Passons  aux  faits  de  la 
deuxième  série. 

Deuxième  cas.  —  Lorsqu’une  ou  plusieurs  branches  arté» 
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rielles  prendront  naissance  entre  le  sac  anévrysmal  et  le 
point  sur  lequel  la  ligature  aura  été  posée,  le  sang,  pour 
parvenir  à  ces  branches,  continuant  de  traverser  la  partie 
de  l’artère  qui  communique  avec  la  tumeur  anévrysmale, 
pourra  entretenir  les  battemens  et  la  dilatation  de  cette  der¬ 
nière.  Le  premier  examen  de  l’opération  de  Brasdor  prati¬ 
quée  dans  cette  circonstance,  ne  lui  paraît  donc  pas  favo¬ 
rable.  Cependant  tous  les  chirurgiens  n’en  ont  pas  porté  le 
même  jugement.  M.  Dupuytren,  dans  une  leçonqui  a  été  rap¬ 
portée  dans  le  Journal  hebdomadaire ,  a  cherché  à  établir  que, 
si  on  ne  laisse  aucune  branche  entre  la  ligature  et  le  sac, 
on  sera  exposé  avoir,  immédiatement  après  la  ligature,  ce 
sac  anévrysmal  se  laisser  distendre  par  le  sang  et  se  rompre; 
tandis  que,  si  on  laisse  quelques  artères  d’un  calibre  mé¬ 
diocre,  leur  présence  pourra  être  utile  en  fournissant  une 
espèce  de  diverticulum  au  sang,  qu’elle  empêchera  de  distendre 
et  de  rompre  le  sac  anévrysmal.  Cette  assertion  est  si  contraire 
à  ce  que  la  théorie  fait  pressentir,  et  à  ce  que  les  faits  avaient 
déjà  appris  à  cette  époque,  que  je  ne  me  crois  pas  même 
obligé  de  la  combattre  malgré  l’autorité  du  chirurgien  qui  l’a 
émise.  D’une  autre  part,  Wardrop,  quoique  persuadé  que  la 
condition  la  plus  favorable  à  la  guérison  des  anévrysmes  par 
la  méthode  de  Brasdor  est  celle  où  aucune  branche  artérielle 
ne  se  trouve  entre  la  tumeur  et  la  ligature,  est  persuadé  ce¬ 
pendant  que  la  présence  de  quelques  branches  ne  doit  pas 
être  regardée  comme  devant  empêcher  nécessairement  le  suc¬ 
cès  de  l’opération.  Wardrop  s’appuie  sur  cette  réflexion  im¬ 
portante  d’Everard  Home,  qu’il  suffit  de  diminuer  l impulsion  du 
sang  dans  un  anévrysme  pour  en  obtenir  la  guérison.  Ne  voit-on 
pas,  dit-il,  après  l’opération  suivant  la  méthode  d’Anel,  les 
anastomoses  ramener  momentanément  le  sang  et  les  pulsations 
dans  la  tumeur  anévrysmale?  Cependant  elle  n’en  guérit  pas 
moins ,  parce  qu’il  a  suffi  de  diminuer-  l’impulsion  pour  que  la 
tumeur  obéît  à  sa  tendance  à  revenir  sur  elle- même.  Or, 
quand  on  lie  le  tronc  principal  selon  la  méthode  de  Brasdor  , 
on  diminue  aussi  la  colonne  de  sang  qui  traverse  l’anévrysme, 
ou  l’artère  qui  communique  avec  lui,  puisqu’il  n’en  passe  plus 
que  la  quantité  qui  se  porte  aux  branches  laissées  entre  le  sac 
et  la  ligature ,  et  on  réalise  presque  la  condition  des  tumeurs 
qui  continuent  de  battre  après  l’opération  suivant  la  méthode 
mt.  ie  liféd.  ut.  ‘h 
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d’Anel  ou  de  Hunier.  A  l’appui  de  cette  doctrine,  M.  Wardrop 
essaie  de  démontrer  par  le  calcul ,  quel  affaiblissement  rece¬ 
vrait  la  circulation  dans  le  tronc  brachio  -  céphalique  supposé 
anévrysmatique,  1“  dans  le  cas  où,  par  la  ligature  de  la  caro¬ 
tide  primitive  droite,  on  aurait  supprimé  la  colonne  de  sang 
qui  traversait  cette  artère;  T  dans  le  cas  où ,  ayant  ajouté  à  la 
ligature  de  la  carotide  celle  de  la  sous-clavière  droite,  plus  en 
dehors  que  les  scalènes  (  c’est-à-dire  du  commencement  de 
l’axillaire) ,  on  n’aurait  plus  laissé  passer  au  travers  du  tronc 
brachio-céphalique  que  la  colonne  de  sang  accommodée  au  ca¬ 
libre  des  artères  vertébrale,  mammaire,  interne,  thyrodienne 
inférieure,  etc. ,  qui  naissent  de  la  sous-clavière  en  dedans  des 
scalènes.  Une  figure  est  destinée  à  ajouter  à  la  clarté  de  cette 
démonstration.  M.  Guthrie  a  objecté  que  la  comparaison  éta¬ 
blie  entre  les  résultats  de  la  méthode  d’Anel  ou  de  Hunter, 
et  ceux  de  la  méthode  de  Wardrop,  n’était  pas  fondée,  puis¬ 
que,  dans  le  premier  cas,  le  sang  qui  arrive  encore  à  la  tu¬ 
meur,  et  y  détermine  des  battemens,  n’y  parvient  qu’après 
avoir  traversé  les  voies  peu  larges  des  anastomoses;  tandis 
que,  dans  le  deuxième  cas,  il  réagit  sur  les  parois  de  la  tumeur 
avec  toute  la  force  d’impulsion  que  vient  de  lui  communiquer 
le  ventricule  gauche.  On  peut  dire  aussi  que,  dans  le  cas  sup¬ 
posé  d’anévrysme  du  tronc  brachio-céphalique,  les  ligatures 
successives  de  la  carotide  et  du  commencement  de,  l’axillaire 
diminueraient,  à  la  vérité,  la  rapidité  du  cours  du  sang  dans 
le  tronc  brachio-céphalique  et  la  quantité  qui  le  traverse  dans 
un  temps  donné,  mais  nullement  la  pression  excentrique  que 
ce  liquide  exérce,  puisque  celte  pression  est  la  même  dans 
tous  les  points  du  système  artériel ,  quels  que  soient  la  forme 
et  le  diamètre  du  vaisseau.  (M.  Wardrop  a  négligé  de  tenir 
compte  de  cette  notion  physiologique.)  En  résumé,  l’opération 
suivant  la  méthode  de  Brasdor,  avec  conservation  de  quelques 
branches  entre  le  sac  et  la  ligature ,  si  elle  ne  diminue  pas  la 
pression  excentrique  exercée  par  le  sang  sur  les  parois  de  l’ar¬ 
tère  anévrysmatique,  diminue  la  rapidité  de  son  cours  dans 
cette  artère,  et  la  quantité  qui  la  traverse  dans  un  temps 
donné.  Cette  diminution  est  d’autant  plus  marquée,  que  les 
branches  conservées  sont  moins  volumineuses  par  rapport  au 
tronc  sur  lequel  on  a  posé  la  ligature.  Il  serait  difficile  déju¬ 
ger  à  priori  le  résultat  d’une  semblable  opération  sur  la  marche 
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d’un  anévrysme;  mais  on  possède  aujourd’hui  assez  de  faits 
pour  suppléer  au  défaut  d’inductions  théoriques.  Parmi  ces 
faits,  les  uns  se  rapportent  à  des  tumeurs  du  pli  de  l’aine,  les 
autres  à  des  anévrysmes  du  tronc  brachio-céphalique  ou  de  là 
sous-clavière.  En  voici  le  résumé. 

M.  Deschamps  a  lié  la  crurale  gauche  sur  un  homme  de 
60  ans,  au  dessous  d’une  tumeur  anévrysmale  qui  avoisinait  l’ar¬ 
cade  fémorale  :  la  tumeur  continua  à  grossir,  ce  qui  exigea  une 
nouvelle  opération.  Le  malade  mourut  ;  il  y  a  de  fortes  rai¬ 
sons  de  penser  que  quelque  artère  naissait  entre  la  tum.eur  et 
la  ligature.  M.  A.  Cowper  a  lié  la  terminaison  de  l’artère  iliaque 
externe  pour  un  anévrysme  qui  remontait  jusqu’à  l’origine  de 
l’iliaque  primitive.  Le  malade  paraissait  convalescent,  lorsque 
la  tumeur  se  rompit  brusquement  dans  la  cavité  péritonéale. 
La  ligature  ayant  été  faite  au  dessous  des  artères  épigastrique 
et  iliaque  antérieure,  le  sang,  pour  y  arriver,  a  continué  de 
traverser  l’artère  anévrysraatique.  Le  résultat  eût  probable¬ 
ment  été  différent  si  le  fil  eût  été  placé  au  dessus  de  l’épigas¬ 
trique  et  de  l’iliaque  antérieure.  M.  While  a  lié  la  fémorale; 
suivant  la  méthode  de  Brasdor,  pour  un  anévrysme  de  la  gros¬ 
seur  d’un  petit  melon,  qui  occupait  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse  gauche.  L’artère  paraissait  à  peu  près  oblitérée  dans 
l’endroit  où  la  ligature  fut  appliquée  ;  nul  changement  dans  la 
tumeur  ;  un  large  érysipèle  enleva  le  malade.  Evidemment  la 
ligature  d’une  artère  déjà  oblitérée  ne  pouvait  rien  changer  à 
la  marche  de  la  maladie  ;  mais  l’auteur  a  négligé  de  signaler 
l’état  et  la  situation  de  l’artère  profonde.  Enfin ,  sur  le  malade 
opéré  par  M.  James  d’Exeter ,  on  vit  que  l’épigastrique,  l’iliaque 
antérieure ,  et  même  la  profonde ,  naissaient  entre  la  tumeur 
et  la  ligature  ;  aussi  la  tumeur  avait-elle  continué  à  croître  lors¬ 
qu’on  se  décida  à  lier  l’aorte. 

Voilà  quatre  faits  peu  favorables  à  l’application  de  la  mé¬ 
thode  de  Brasdor  dans  les  cas  où  l’on  sera  obligé  de  laisser 
quelques  branches  entre  la  ligature  et  le  sac.  Voyons  les  opé¬ 
rations  de  cette  série  pratiquées  dans  d’autres  régions  du  corps. 

Quatre  de  ces  opérations  ont  été  pratiquées  (on  l’a  pensé 
du  moins)  pour  des  anévrysmes  du  tronc  brachio-céphalique. 
Le  malade  de  M.  Mott  eut  la  carotide  liée.  Un  mois  après  l’opé¬ 
ration  la  tumeur  avait  complètement  disparu;  guérison  appa¬ 
rente  ;  mort  par  suffocation  huit  mois  plus  tard.  Le  sac  ané- 
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vrysmal,  né  du  tronc  brachio-céphaliquc ,  était  resté  très  ample 
dans  la  poitrine.  L’artère  sous-clavière,  demeurée  perméable, 
avait  entretenu  un  courant  sanguin  dans  le  vaisseau.  La  malade 
de  M.  Key  eut  aussi  la  carotide  liée;  mais,  comme  elle  suc¬ 
comba  quelques  heures  après  l’opération ,  on  ne  peut  tirer 
aucune  induction  de  ce  fait  touchant  la  méthode  de  Brasdor. 
M.  Evans  lia  de  même  la  carotide  à  son  malade,  qui  a  guéri 
définitivement  après  avoir  éprouvé,  pendant  plus  d’un  an,  des 
alternatives  de  symptômes  graves  et  de  rémissions.  Des  abcès 
se  sont  formés,  des  tumeurs  charnues  recouvertes  de  poils  ont  été 
extirpées.  Rien  ne  prouve  qu’il  y  ait  eu  plutôt  anévrysme  du 
tronc  braehio-céphaiique  que  de  la  carotide;  rien  ne  démontre 
même  qu’ily  aiteu anévrysme. Enfin,  M.  Wardrop,  voyant  que 
sur  sa  malade  l’artère-carolide  droite  ne  présentait  aucunes 
pulsations,  porta  sa  ligature  sur  la  sous-clavière  en  dehors  des 
scalènes.  Il  y  eut,  après  ireize  mois,  une  apparence  de  guérison; 
cependant-une  nouvelle  tumeur  bilobée  se  montra  au  bas  du 
cou,  et  la  malade  succomba  dans  un  étal  cachectique  deux  ans 
après  l’opération.  Le  sac,  né  du  tronc  brachio-céphalique,  s’é¬ 
tait  resserré  dans  un  sens  et  dilaté  dans  un  autre.  L’artère- 
carotide  était  perméable. 

Tels  sont,  avec  uue  observation  que  nous  rapporterons  plus 
loin ,  les  faits  qui  se  rapportent  à  la  deuxième  série  d’opéra¬ 
tions  pratiquées  suivant  la  méthode  de  Brasdor.  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  et  notamment  pour  les  anévrysmes  de 
la  fosse  iliaque  et  de  l’aine ,  le  développement  de  la  tumeur  n’a 
pas  été  arrêté.  Dans  quelques  autres,  et  plus  particulièrement 
à  la  région  inférieure  du  cou,  la  marche  de  la  maladie  a  été 
non  seulement  ralentie,  mais  modifiée  au  point  qu’on  a  pu 
croire  pendant  huit  mois  ou  deux  ans  même  que  la  guérison 
était  complète.  Cependant  l’issue  est  devenue  fatale ,  non  par 
suite  de  crevasse  du  sac  et  d’hémorrhagie,  mais  par  la  gêne 
que  la  tumeur  faisait  éprouver  aux  organes  intérieurs.  Une 
seule  opération,  celle  de  M.  Évans,  a  eu  un  succès  définitif; 
mais  nous  avons  exprimé  précédemment  nos  doutes  sur  le 
siège  de  l’anévrysme  et  même  sur  la  nature  de  l’affection  pour 
laquelle  on  s’était  décidé  à  lier  la  carotide.  Si  ces  résultats  ne 
nous  laissent  que  peu  d’espérance  de  réussir  en  renouvelant 
une  semblable  opération,  ils  ne  doivent  pas  cependant  la  faire 
proscrire  entièrement ,  puisqu’elle  a  procuré  plusieurs  fois  un 
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soulagement  prolongé,  et  qu’on  lui  doit  peut-être  même  une 
guérison  complète.  Bien  plus,  j’ai  signalé  dans  le  paragraphe 
consacré  à  la  description  des  anévrysmes,  un  fait  d’anatomie 
pathologique,  qui,  lorsqu’il  se  présentera,  pourra  augmenter 
les  chances  de  succès  de  cette  opération,  quoique  pratiquée 
en  apparence  dans  les  conditions  qui  appartiennent  à  notre 
deuxième  série  de  faits.  Nous  allons  exposer  cette  vue  qui 
nous  est  propre. 

Nous  avons  vu  que  c’était  la  perméabilité  des  branches 
prenant  naissance  entre  le  sac  et  la  ligature ,  qui  empêchait 
le  retrait  du  sac  en  entretenant  un  courant  dans  l’artère  ané¬ 
vrysmatique.  Mais  si  l’on  se  rappelle,  1°  ce  que  nous  avons  dit 
du  mécanisme  suivant  lequel  certaines  artères  naissant  d’un 
tronc  anévrysmatique  sont  transportées  sur  le  sac;  2°  l’état 
d’imperméabilité  constante  de  ces  artères  à  leur  embouchure 
dans  la  poche  anévrysmale,  il  ne  paraîtra  pas  invraisemble  que 
les  progrès  de  l’altération  d’un  vaisseau  anévrysmatique,  en 
s’étendant  au  contour  de  l’orifice  des  principales  artères  qui 
s’en  détachent,  en  causant  leur  occlusion,  ne  fassent  disparaître 
ainsi  l’obstacle  que  ces  artères  auraient  opposé  à  la  guérison 
de  l’anévrysme  par  la  méthode  de  Brasdor.  C’est  ainsi  qu’une 
artère,  quoique  ramifiée,  pourrait  accidentellement  réunir  les 
conditions  qui,  pour  la  carotide  primitive,  préparent  le  succès 
de  la  ligature  entre  le  sac  et  les  capillaires.  Voici  quelques 
faits  qui  serviront  de  développement  à  celte  proposition.  Un 
homme  entra  à  l’Hôtel -Dieu  pour  s’y  faire  traiter  d’un  ané- 
vrystne.  A  en  juger  par  son  siège  la  tumeur  paraissait  provenir 
de  la  sous-clavière  droite.  Il  fallait  opter  entre  la  ligature  du 
tronc  brachio-céphalique  et  l’opération  suivant  la  méthode  de 
Brasdor  :  on  se  décida  pour  cette  dernière.  Vu  l’étendue  de  la 
tumeur,  M.  Dupuytren  lia  l’axillaire  immédiatement  au  dessous 
de  la  clavicule.  En  quoi  celte  opération  pouvait- elle  différer 
quant  aux  chances  de  succès  de  celles  pratiquées  sur  la  caro¬ 
tide  primitive ,  en  ce  qu’on  pouvait  craindre  de  voir  les  artères 
vertébrale,  thyroïdienne  inférieure,  etc. ,  qui  devaient  naître 
entre  le  sac  et  la  ligature,  entretenir  un  courant  dans  l’ar¬ 
tère  anévrysmale.  Mais  on  sait  que  ces  artères  prennent  leur 
origine  dans  une  partie  très  circonscrite  de  la  sous-clavière,  et 
si  c’était  là  que  s’était  formée  la  poche  anévrysmale,  on  pouvait 
espérer  qu’elles  seraient  devenues  imperméables  à  leur  jonction 
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avec  le  sac  ;  alors  se  seraient  trouvées  réalisées  les  condi¬ 
tions  favorables  qui  ont  .amené  le  succès  des  opérations  pra¬ 
tiquées  sur  la  carolide.  La  tumeur  diminua  un  peu  les  jours 
suivans,  mais  au  huitième  une  hémorrhagie,  provenant  peut- 
être  de  l’ulcération  du  vaisseau  lié,  causa  la  mort  du  ma¬ 
lade.  La  dissection  montra  que  les  conjectures  que  l’un  de  nous 
avait  faites  avant  l’opération  n’étaient  pas  sans  fondement  4 
car  la  terminaison  de  l’artère  sous-clavière  et  le  commence¬ 
ment  de  l’axillaire  avaient  été  remplacés  par  une  poche  irré¬ 
gulière  à  la  face  interne  de  laquelle  on  ne  voyait  plus  les  ori¬ 
fices  des  branches  que  la  sous-clayière  fournit.  Ces  conditions 
favorables  se  présenteront  plus  souvent  peut-être  qu’on  ne 
le  supposerait  au  premier  abord.  On  les  observera  surtout 
lorsqu’un  anévrysme  se  développera  sur  la  bifurcation  d’une 
grosse  artère.  Nous  avons  dit  que  souvent  dans  ce  cas  une  des 
divisions  était  oblitérée.  Ainsi ,  dans  un  cas  d’anévrysme  situé 
sur  la  bifurcation  du  tronc  brachio- céphalique,  Je  docteur 
Makelcan  a  vu  la  carotide  primitive  imperméable.  Ainsi  a-l-on 
rencontré  deux  ou  trois  fois  l’oblitération  de  l’artère  fémorale 
par  suite  de  Information  d’une  tumeur  anévrysmale  sur  le  point 
où  le  tronc  crural  se  divise  en  artère  fémorale  superficielle  et 
en  profonde,  etc.  L’indication  en  pareil  cas  (à supposer  que  la 
méthode  d’Anel  soit  impraticable  )  sera,  comme  on  le  conçoit, 
de  porter  la  ligature  sur  le  vaisseau  non  oblitéré,  toutes  les 
fois  qu’on  aura  pu  reconnaître  qu’une  des  divisions  a  cessé  de 
livrer  passage  au  sang,  et  quelquefois  on  pourra  s’en  assurer 
à  l’avance. 

Lorsqu’une  artère  anévrysmatique,  située  au  tronc,  donne 
naissance  à  deux  grosses  branches  ,.et  qu’aucune  n’est  oblitérée 
spontanément,  doit- on  essayer  de  les  lier  successivement? 
Fàudrait-il ,  par  exemple ,  pratiquer  la  ligature  successive  de 
la  carotide  primitive  et  de  la  sous-clavière  pour  des  anévrysmes 
du  tronc  brachio-céphalique?  Nous  pensons  qu’il  est  conve¬ 
nable  de  renvoyer  la  solution  de  cette  question  à  l’article  où 
seront  traités  les  anévrysmes  du  tronc  brachio-céphalique. 

Nous  avons  parlé  jusqu’ici  de  la  méthode  de  Brasdor  comme 
d’un  moyen  extrême  applicable  seulement  aux  cas  où  la  si¬ 
tuation  de  la  tumeur  ne  permettrait  pas  d’avoir  recours  à  la 
méthode  d’Anel,  et  nous  n’avons  pas  supposé  qu’on  pût  choisir 
entre  cés  deux  opérations.  Il  pourra  cependant  se  rencontrer 
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des  circonstances  où  l’on  hésitera  entre  elles.  Tel  serait  le  cas 
d’un  anévrysme  dé  l’aine  remontant  un  peu  dans  la  fosse  iliaque. 
D’un  côté,  se  présenterait,  comme  moyen  curatif,  la  ligature 
de  l’iliaque  externe,  au  dessus  du  sac  ,  ligature  que  l’éléva¬ 
tion  du  sac  aurait  rendue  difficile  et  périlleuse;  de  l’autre, 
s’offrirait  la  ligature  de  la  fémorale  au  dessus  de  la  profonde, 
ou  mieux  la  ligature  de  l’iliaque  externe  à  sa  terminaison.  On 
pourra  éprouver  une  hésitation  semblable  pour  certains  ané¬ 
vrysmes  de  la  portion  de  la  sous-clavière  placés  entre  les  sca- 
lènes ,  puisqu’il  faudra  choisir  entre  la  ligature  de  la  sous- 
clavière  ,  ou  du  tronc  brachio-céphalique  (  entre  le  cœur  et  le 
sac),  et  celle  de  l’axillaire  ( entre  le  sac  et  les  capillaires)  ;  mais 
la  discussion  de  ce  point  de  pratique  sera  mieux  placée  dans 
les  articles .  consacrés  à  chacun  de  ces  anévrysmes. 

M.  Wardrop,  dont  les  conseils  et  la  pratique  ont  tant  con¬ 
tribué  à  mettre  en  honneur  la  méthode  de  Brasdor ,  pense 
qu’il  faudrait  la  préférer  à  la  méthode  d’Anel  dans  les  cas  où 
lé  sac  menacerait  d’une  rupture  prochaine,  car  il  attribue  à 
la  première  l’avantage  de  déterminer  plus  promptement  et  plus 
sûrement  que  la  dernière ,  la  diminution  de  la  tumeur.  Nous 
croyons  cependant,  qu’aujourd’hui  encore,  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  praticiens  se  décidera  pour  l’opération  d’Anel  ou  de 
Hunter  ,  lorsqu’elle  sera  d’une  exécution  facile. 

Nous  terminerons  ce  paragraphe  sur  la  méthode  de  Brasdor, 
par  un  avertissement  qui  pourra  être  utile  à  ceux  qui  vou¬ 
draient  faire  quelques  recherches  sur  ce  point  intéressant  de 
pratique  chirurgicale.  Comme  iLs’est  quelquefois  écoulé  un 
ou  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années  entre  le  commen¬ 
cement  et  la  fin  de  quelques  -  unes  des  observations  dont  nous 
avons  donné  le  sommaire ,  ces  observations  ont  été  publiées  pat 
parties  séparées  et  à  d’assez  long  intervalles.  Tel  malade ,  dont 
on  verra  la  guérison  annoncée  dans  un  recueil  périodique ,  se 
trouve  placé  par  nous  sur  la  liste  de  ceux  qui  ont  succombé 
malgré  l’opération  ;  tel  autre  dont  on  a  dit,  dans  un  2e  bulletin , 
que  le  mal  avait  récidivé,  et  paraissait  devoir  entraîner  une 
mort  prochaine ,  est  aujourd’hui  parfaitement  guéri.  Ce  ne 
serait  donc  qu’à  l’aide  de  recherches  pénibles  qu’on  pourrait 
connaître  la  vérité  sur  cette  matière  ;  si  on  ne  possédait  un  re¬ 
cueil  de  ces  observations  avec  les  détails  les  plus  récens  qu’on 
ait  pu  se  procurer.  Un  élève  de  la  Faculté  de  Paris,  M.  Villar- 
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debo ,  a  rendu  un  véritable  service  en  les  rassemblant  dans  sa 
dissertation  inaugurale.  L’ordre  dans  lequel  nous  avons  parlé 
de  ces  opérations  a  été  la  conséquence  du  plan  que  nous  avons 
suivi  dans  ce  travail.  Ce  n’est  point  l’ordre  dans  lequel  elles  ont 
été  pratiquées  ;  en  voici  un  résumé  chronologique  : 

Pelletan,  vendémiaire  an  vu  ;  —  Cooper,  1818;  —  Ire  de 
Wardrop ,  1825  :  —  2e  de  Wardrop,  1825  ;  —  Vhite ,  1827  ;  — 
Lambert,  mars  1827;  —  3e  de  Wardrop,  juillet  1827  ;  —  Busch, 
septembre  1827;  — Évans,  1828;  —  Montgomery,  mars  1829  ;' — 
James,  juin  1829  ;  —  Dupuvtren ,  juin  1829  ;  —  Mott ,  septem¬ 
bre  1829;  —  Kev,  juillet  1830. 

§  II.  Anévrysmes  traumatiques.  —  Nous  avons  rangé  parmi  ces 
anévrysmes  tous  ceux  qui  sont  la  suite  d’une  blessure  faite  à 
une  artère  par  un  corps  vulnérânt  quelconque. 

Nous  avons  admis  plusieurs  espèces  d’anévrysmes  trauma¬ 
tiques  :  1°  l’ dnéviysme  faux primitif )  2°  X  anévrysme  faux  consécutif 
'3°  X anévrysme  variqueux  (  voy.  division  des  anévrysmes  au  com¬ 
mencement  de  cet  article  ).  Nous  allons  traiter  successivement 
de  chacune  de  ces  tumeurs. 

1°  Anévrysme  “faux  primitif,  nommé  aussi  par  les  auteurs 
anévrysme  faux  non  circonscrit  ;  anévrysme  diffus  ;  tumeur  hémor- 
rhagiale  non  circonscrite.  Il  consiste  dans  un  épanchement  et 
une  infiltration  de  sang  dans  le  tissu  cellulaire,  d’où  résulte 
une  tumeur  vague ,  irrégulière  ,  quelquefois  très  étendue. 

On  voit  souvent  se  former  cet  anévrysme  à  la  suite  de  bles¬ 
sures  étroites  ,  obliques ,  profondes ,  disposées  de  manière  que 
le  sang  qui  s’échappe  de  l’artère  blessée  ne  peut  sortir  que 
lentement  et  en  petite  quantité  par  la  plaie  extérieure.  Il  est 
quelquefois  la  suite  du  déchirement  d’une  artère  occasioné 
par  un  fragment  ou  par  une  esquille  d’un  os  fracturé.  Les  plaies 
d’armés-à  feu  peuvent  y  donner  lieu  immédiatement  après  que 
l’artère  vient  d’être  blessée;  mais  chez  d’autres  sujets  cet  ané¬ 
vrysme  ne  se  déclare  qu’au  moment  de  la  chute  des  escarres. 
Il  peut  survenir  dans  un  effort  violent  qui  occasionne  la  rupture 
d’une  artère  ;  M. Pelletan  en  rapporte  un. exemple  remarquable. 
Gn  a  eu  occasion  de  l’observer  plusieurs  fois  à  la  suite  de  la 
rupture  d’une  poche  anévrysmale  encore  recouverte  par  les 
muscles  et  par  la  peau.  Il  peut  aussi  se  former ,  lorsqu’une 
ligature  que  l’on  a  appliquée  sur  un  vaisseau  le  coupe  préma* 


JLKÉVRYS3ÊE  FAEX-  PRIMITIF.  7i 

turément,  ou  vient  à  glisser,  ou  que  l’on  a  réuni  la  plaie  exté¬ 
rieure  par  première  intention ,  et  qu’on  l’a  fortement  tampon¬ 
née.  11  n’est  pas  nécessaire  qu’il  y  ait  blessure  à  une  très  grosse 
artère,  pour  qu’il  survienne  un  anévrysme  diffus:  on  en  a  vu 
de  très  volumineux  et  dont  les  suites  même  ont  été  funestes, 
oecasionés  par  des  plaies  d’une  branche  de  l’axillaire ,  d’une 
branche  de  la  poplitée,  du  rameau  récurrent  de  la  tibiale  an¬ 
térieure  ,  etc. 

Le  moment  où  l’infiltration  du  sang  commence  à  se  faire,  à 
la  suite  d’une  blessure,  n’est  pas  toujours  le  même;  il  est  fort 
important  de  remarquer  que  cette  infiltration  peut  être  sus¬ 
pendue  momentanément  à  plusieurs  reprises,  soit  par  la  for¬ 
mation  spontanée  d’un  caillot  sur  l’orifice  du  vaisseau  blessé, 
soit  par  une  compression  médiate  exercée  sur  son  trajet,  et 
qu’elle  peut  ensuite  recommencer  avec  une  nouvelle  violence. 

L’anévrysme  diffus  se  forme  d’abord  dans  la  gaine  celluleuse 
qui  entoure  l’artère  divisée;  il  s’élendrapidement  dans  le  tissu 
cellulaire  voisin ,  entre  les  muscles ,  entre  les  fkisceaux  mus¬ 
culaires,  entre  les  muscles  et  le  périoste,  entre  la  peau  et  les 
aponévroses  d’enveloppe.  11  peut  même  se  propager  d’un  mem¬ 
bre  à  un  autre. 

Marche  et  diagnostic.  —  Les  signes  de  cet  anévrysme  ne  sont 
pas  toujours  les'mêmes.  Quand  il  est  la  suite  d’une  plaie  faite 
par  un  instrument  étroit ,  tel  qu’une  épée,  un  canif,  un  couteau, 
on  voit  ordinairement  sortir  parla  blessure,  immédiatement 
après  l’accident,  un  jet  de  sang  artériel  pur,  ou  un  mélange  de 
sang  artériel  et  de  sang  veineux.  Le  blessé  fait  quelques  mouve- 
raens  qui  changent  les  rapports  des  parties  traversées  par  l’ins¬ 
trument  vulnérant,  ou  bien  on  exerce  une  compression  sur  la 
plaie  pour  s’opposer  à  l’issue  du  sang;  ce  fluide  retenu  com¬ 
mence  aussitôt  à  s’infiltrer,  en  donnant  lieu  à  un  gonflement 
qui  se  fait  d’abord  remarquer  sur  le  trajet  du  vaisseau  blessé, 
et  gagne  ensuite  dans  tous  les  sens  et  surtout  dans  les  régions 
déclives  ou  abondamment  pourvues  de  tissu  cellulaire.  Ce 
gonflement  n’est-  pas  circonscrit;  il  est  d’abord  assez  mou ,  in¬ 
dolent,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau  ;  mais,  au  bout 
de  quelque  temps,  lorsque  l’infiltration  s’est  étendue  jusque 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  cette  membrane  prend 
une  teinte  bleuâtre  marbrée. 

Lorsque  la  blessure  est  très  étroite ,  et  que  son  orifice  exté- 
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rieur  est  très  éloigné  du  trajet  de  l’artère  divisée,  l’hémorrha¬ 
gie,  apparente  ordinairement  au  moment  de  l’accident,  peut 
être  presque  nulle  ,  et  le  gonflement,  suite  de  l’infiltration  du 
sang,  peut  ne  se  déclarer  qu’au  bout  de  quelques  jours,  à  peu 
près  à  l’époque  où  doit  survenir  le  gonflement  inflammatoire. 
Cette  réunion  de  circonstances  est  bien  propre  à  induire  en 
erreur,  lors  même  qu’on  apporte  une  grande  attention  à  l’exa¬ 
men  du  blessé  :  aussi  est-il  arrivé  plusieurs  fois  que  l’on  n’a 
reconnu  l’anévrysme  diffus  qu’au  bout  de  six  à  huit  jours,  et 
à  la  suite  d’hémorrhagies  consécutives. 

Quand  l’anévrysme  diffus  reconnaît  pour  cause  la  déchirure 
d’une  artère,  sans  qu’il  y  ait  plaie  extérieure,  le  gonflement 
a  lieu  très  rapidement,  la  douleur  est  ordinairement  très  vive 
dans  le  moment  de  l’accident,  la  tumeur  n’est  pas  circonscrite; 
en  la  pressant  fortement  on  y  sent  quelquefois  des  pulsations 
obscures  ;  mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  on  parvient 
tout  au  plus  à  sentir  un  léger  frémissement  vis-à-vis  l’ouver¬ 
ture  de  l’artère. 

Les  suites  de  l’anévrysme  diffus  sont  souvent  très  fâcheuses. 
Le  sang  infiltré  entre  les  muscles  distend  avec  violence  les  apo¬ 
névroses  d’enveloppe  qui  réagissent  sur  les  parties  subjacentes, 
en  leur  faisant  éprouver  un  véritable  étranglement.  Ce  même 
fluide  se  décompose,  se  putréfie,  et  concourt,  par  sa  décom¬ 
position  putride,  à  accélérer  le  développement  de  la  gangrène. 
Le  vaisseau  blessé  laisse,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rap¬ 
prochés,  échapper  de  nouvelles  quantités  de  sang;  le  gonfle¬ 
ment  devient  énorme,  le  membre  perd  sa  sensibilité,  sa  cha¬ 
leur;  sa  partie  inférieure  s’infiltre,  sa  surface  se  couvre  de 
phlyctènes  remplies  de  sérosité  fétide;  enfin  le  blessé  meurt 
de  gangrène  ou  épuisé  par  plusieurs  hémorrhagies  qui  se  sont 
succédé  plus  ou  moins  rapidement. 

Le  sang  infiltré  dans  le  membre  peut  cependant  être  résorbé, 
et  l’hémorrhagie  intérieure  cesser,  soit  à  la  suite  de  l’oblité¬ 
ration  du  vaisseau  blessé;  soit  lorsqu’il  se  forme  entre  les  lèvres 
de  son  ouverture  et  sur  sa  surface  extérieure  un  caillot  adhé¬ 
rent  qui  s’oppose  à  l’issue  du  sang  ;  soit  enfin  lorsque  les  bords 
de  la  plaie  artérielle  sont  réunis  par  une  lymphe  coagulable. 
Ces  différens  modes  de  suspension  des  hémorrhagies  dans  le 
cas  de  plaies  des ^artëpcs^  voyez  ce  mot),  peuvent  aussi  avoir 
lieu  lorsque  le  sang  infiltré  dans  l’anévrysme  faux  primitif 
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n’est  pas  résorbé,  et  qu’il  se  forme  des  abcès  sanguins  et  gan¬ 
gréneux. 

L’anévrysme  faux  primitif  est  d’autant  plus  grave  quel’artère 
blessée  est  plus  voisine  du  tronc;  qu’elle  est  située  plus  pro¬ 
fondément;  qu’une  plus  grande  quantité  de  sang  est  infiltrée, 
que  la  décomposition  putride  en  est  plus  avancée.  On  conçoit 
facilement  que  cette  affection  doit  être  plus  fâcheuse  qu’un 
anévrysme  circonscrit  quelconque,  parce  que  les  artères  col¬ 
latérales,  au  lieu  d’être  disposées  à  porter  facilement  le  sang 
dans  la  partie  inférieure  du  membre ,  sont  elles-mêmes  com¬ 
primées  ;  et  parce  qu’il  existe  dans  le  membre ,  outre  la  bles¬ 
sure  de  l’artère,  plusieurs  autres  lésions  physiques  très  graves. 

Traitement.  —  La  compression  et  la  ligature  sont  les  seuls 
moyens  que  l’on  puisse  méthodiquement  employer  contre  l’a¬ 
névrysme  faux  primitif. 

Là  compression  ne  convient  que  dans  un  très  petit  nombre 
de  cas;  il  faut  que  l’artère  soit  très  superficielle;  qu’elle  repose 
presque  immédiatement  sur  un  os,  et  que  la  quantité  de  sang 
infiltré  ou  épanché  soit  peu  considérable.  Il  vaut  mieux  exer¬ 
cer  la  compression  entre  le  cœur  et  la  plaie,  mais  très  peu  de 
celle-ci ,  que  de  comprimer  sur  la  plaie  ou  entre  ses  lèvres 
écartées.  On  risquerait,  comme  le  fait  observer  M.  le  profes¬ 
seur  Boyer,  en  adoptant  ce  dernier  mode  de  compression ,  dé 
provoquer  une  inflammation  violente,  et  même  la  gangrène. 
Ce  praticien  a  vu  la  compression  immédiate,  exercée  dans  une 
plaie  ou  l’artère  pédieuse  se  trouvait  intéressée,  causer  la  gan¬ 
grène  de  tout  le  dos  du  pied. 

Si  l’on  veut  comprimer  l’àrtère  entre  la  plaie  et  le  cœur,  on 
déplacera  avec  le  pouce  le  sang  qui  la  couvre.  Après  avoir  senti 
ses  pulsations  ,  on  appliquera  sur  son  trajet  un  petit  disque  de 
carton  mouillé  ou  d’agaric,  ou  bien  une  petite  compresse  fine, 
épaisse,  entre  les  duplicatures  de  laquelle  on  aura  introduit 
une  petite  lame  de  plomb.  On -apposera  successivement  lés  unes 
sur  les  autres  des  compresses  plus  larges,  de  manière  à  former 
une  pyramide  que  l’on  soutiendra  au  moyen  d’un  bandage 
roulé,  médiocrement  serré.  La  plaie  sera  lavée  et  pansée  très 
simplement.  Dans  quelque  cas,  il  pourrait  être  utile  d’exercer 
en  même  temps  une  compression  modérée  sur  toute  la  lon¬ 
gueur  de  l’artère  :  on  adopterait  alors  le  procédé  dé*Guattani, 
(  Voyez  traitement  des  anévrysmes  spontanés.  ) 
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Lorsque  les  accidens  causés  par  ua  anévrysme  faux  primitif 
sont  devenus  stationnaires,  lorsque  le  gonflement  n’augmente 
pas  et  qu’il  ne  se  manifeste  pas  d’hémorrhagie  extérieure,  il 
est  prudent,  de  s’abstenir  de  toute  opération.  En  effet,  si  la 
division  de  l’artère  a  été  complète  ou  presque  complète,  il  y 
aura  quelques  espérances  de  la  voir  s’oblitérer.  (Voyez Artères 
(plaies  des.)  Si  au  contraire  la  division  est  latérale,  un  ané¬ 
vrysme  faux  consécutif  pourra  se  développer  plus  tard,  et  cette 
maladie  sera  combattue  avec  beaucoup  plus  de  facilité  et  de 
chances  de  succès  que  l’anévrysme  faux  primitif,  puisqu’on 
n’aura  plus  à  chercher  le  vaisseau  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire 
infiltré  de  sang.  Marc-Aurèle  Severin ,  auquel  on  doit  peut-être 
la  première  relation  d’une  ligature  de  la  fémorale  pratiquée 
suivant  les  préceptes  donnés  par  Galien,  dit  qu’on  se  trouva 
bien  dans  ce  cas  d’avoir  différé  à  lier  l’artère,  et  qu’on  eut  beau¬ 
coup  de  facilités  de  trouver  l’ouverture  que  l’instrument  avait 
faite  au  vaisseau.  Celui-ci  fut  lié  au  dessus  et  au  dessous,  et  le 
malade  guérit.  —  L’auteur  ajoute  :  U  ride  hoc  casu  edoctus.omnj.bus 
non  esse  statirn  ad  operationern  confugiendam  consulo ,  scd  pus i  ndhi- 
bitam  omnem  industriam ,  imo  tardiùs  quam  seriùs  ,  nisi  henior- 
rliagia  ad  manus  coga't. 

Lorsque  la  compression  ne  peut  convenir  et  que  la  maladie 
fait  des  progrès,  il  faut  en  venir  à  la  ligature  de  l’artère. 
Tous  les  chirurgiens  conviennent  actuellement  qu’il  faut  lier 
le  vaisseau  au  dessus  et  au  dessous  de  la  blessure,  lorsqu’il 
est  possible  de  parvenir  à  reconnaître  quelle  est  l’artère  bles¬ 
sée,  à  quelle  hauteur  elle  a  été  divisée ,  et  que  l’on  peut  arriver 
jusqu’à  elle  sans  être  exposé  à  couper  d’autres  vaisseaux  im¬ 
portuns,  et  sans  être  forcé  de  produre  des  dilacérations  pro¬ 
fondes  et  douloureuses. 

Lorsque  la  plaie  extérieure  n’est  pas  située  sur  le  trajet  de 
l’artère,  et  qu’elle  n’a  pas  une  double  issue,  il  faut  la  sonder 
avec  un  gros  stylet  mousse  flexible,  afin  déjuger  par  la  direc¬ 
tion  que  prend  cet  instrument ,  et  par  la  profondeur  à  laquelle 
il  s’engage,  quelle  est  l’artère  blessée,  et  à  quelle  hauteur  cor¬ 
respond  la  blessure.  Il  convient  même  le  plus  souvent  de  son¬ 
der  la  plaie  avant  l’opération,  lors  même  quelle  est  située  sur 
le  trajet  de  l’artère,  afin  de  s’assurer  si  elle  se  dirige  oblique¬ 
ment  ver# la  partie  supérieure  ou  vers  la  partie  inférieure  du 
vaisseau. 
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Avant  d’inciser  les  tégunaens  pour  mettre  l’artère  à  décou¬ 
vert,  on  prendra  toutes  les  précautions  convenables  pour  pou¬ 
voir  se  rendre  maître  du  sang  pendant  l’opération.  Ce  précepte 
est  de  la  plus  haute  importance  et  ne  doit  jamais  être  oublié. 
L’incision  extérieure  sera  toujours  pratiquée  suivant  le  trajet 
de  l’artère,  quelles  que  soieot  la  forme  qu’affecte  la  tumeur 
et  la  situation  de  la  plaie  extérieure.  Cette  incision  sera  beau¬ 
coup  plus  longue  que  lorsqu’on  se  propose  de  mettre  un  vais¬ 
seau  à  découvert  dans  lin  membre  sain,  parce  que  dans  le  cas 
d’anévrysme  faux  primitif,  il  est  plus  difficile  de  trouver  l’ar¬ 
tère  au  milieu  des  caillots  de  sang,  et  qu’il  faut  d’ailleurs  leur 
donner  promptement  issue.  Ou  introduira  un  stylet  dans  l’ar¬ 
tère  pour  la  soulever  légèrement,  au  moment  où  l’on  passera 
autour  d’elle  la  ligature  supérieure  et  la  ligature  inférieure,  et 
on  se  comportera  ensuite  comme  si  l’on  avait  opéré  un  ané¬ 
vrysme  spontané  suivant  l’ancienne  méthode. 

11  se  rencontre  assez  souvent  des  blessures  compliquées 
d’hémorrhagie  et  d’anévrysme  faux  primitif,  dans  lesquelles  il 
est  difficile  ou  même  impossible  de  déterminer  quel  est  le  vais¬ 
seau  blessé;  dans  d’autres  plaies,  au  contraire,  on  sait  quelle 
est  l’artère  qui  fournit  le  sang,  mais  elle  peut  être  située  trop 
profondément  pour  qu’on  puisse  porter,  sans  produire  de 
grands  désordres ,  des  ligatures  au  dessus  et  au  dessous  de  sa 
blessure.  On  est  alors  réduit  à  lier  cette  artère,  ou  même  le 
tronc  qui  lui  donne  naissance,  entre  .le  cœur  et  la  plaie,  mais  à 
une  distance  assez  considérable  de  celle-ci.  Pour  comprendre 
le  peu  de  chances  qu’offre  celte  opération  conseillée  cepen¬ 
dant  par  M.  Delpech,  pour  tous  les  anévrysmes  faux  primitifs, 
il  suffira  de  faire  remarquer  qu’il  n’y  a  aucune  analogie  entre 
les  anévrysmes  ordinaires  et  les  anévrysmes  faux  primitifs. 
La  circulation  collatérale,  qui  ramène  constamment  le  sang 
dans  le  tronc  artériel  au  dessous  de  la  ligaturé,  se  borne  à 
reproduire  quelques  pulsations  dans  les  anévrysmes,  ce  qui 
n’empêche  pas  le  sac  de  revenir  sur  lui-même;  tandis  qu’après 
une  blessure  artérielle,  cette  circulation  collatérale  conduit 
le  sang  à  l’ouverture  béante  du  vaisseau  d’où  la  reproduction 
de  l’hémorrhagie  ou  l’augmentation  de  sa  diffusion  dans  le 
tissu  cellulaire,  à  moins  que  les  parties  environnantes  tumé¬ 
fiées  par  lé  sang  qu’elle  renfermait  dans  lèurs  interstices  ne 
s’opposent  à  la  sortie  d’une  nouvelle  quantité  de  ce  liquide 
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dont  la  force  d’impulsion  est  nécessairement  moindre  quand 
il  a  parcouru  toutes  les  voies  anastomotiques.  Récemment  M.  Gu- 
thrie  s’est  élevé  avec  force  contre  l’emploi  de  la  méthode  d’Anel 
ou  de  Hunter  dans  les  anévrysmes  faux  primitifs ,  quelle  que  soit 
la  situation  de  l’artère.  Ce  chirurgien  va  jusqu’à  affirmer  que  le 
bout  inférieur  d’une  artère  est  plus  exposé  que  le  supérieur 
aux  hémorrhagies  consécutives.  Il  explique  cette  particularité 
par  le  mode  de  guérison  du  bout  inférieur,  qui,  dit-il ,  diffère 
de  celui  du  bout  supérieur.  Ainsi  il  n’y  a  pas  autant  de  contrac¬ 
tion  du  bout  inférieur,  cette  contraction  dure  moins  long-temps, 
il  s’y  forme  moins  de  caillots.  Au  mémoire  dans  lequel  M.Du- 
puytren  a  essayé  de  démontrer  la  nécessité  d’avoir  recours  à 
la  méthode  de  Hunter  pour  certains  cas  où  l’incertitude  sur  le 
vaisseau  blessé,  la  profondeur  de  ce  vaisseau,  sa  lésion  par 
un  projectile  lancé  par  la  poudre  à  canon,  et  le  désordre  des 
parties  voisines,  comme  fracture,  infiltration  de  sang,  etc-,  ne 
permettent  pas  de  lier  au  dessus  et  au  dessous  de  la  plaie  de 
l’artère.  M.  Guthrie  oppose  à  son  tour  des  faits  qui  lui  sont 
propres.  Le  chirurgien  anglais  ne  recule  pas  devant  la  difficulté 
d’aller  chercher  sous  des  muscles  profonds  le  vaisseau  sur  le¬ 
quel  il  faut  porter  les  deux  ligatures,  et  justifiant  ses  préceptes 
par  la  pratique,  il  nous  apprend  que  pour  porter  deux  liga¬ 
tures  sur  la  partie  supérieure  de  la  cubitale,  il  n’a  pas  hésité  à 
diviser  le  faisceau  musculaire  considérable  qui  la  recouvre  dans 
ce  lieu.  Il  est  allé  dans  un  autre  cas  lier  la  péronière  au  travers 
des  muscles  du  mollet,  etc. 

Malgré  l’insuffisance  fréquente  de  l’application  de  la  mé¬ 
thode  d’Anel  ou  de  Hunter  aux  anévrysmes  faux  primitifs, 
et  malgré  les  faits  rapportés  par  M.  Guthrie,  nous  sommes 
obligés  d’avouer  que  la  recherche  du  point  même  où  l’artère 
a  été  blessée  est  quelquefois  hérissée  de  tant  de  difficultés, 
que  l’on  sera  encore  réduit,  dans  ces  cas,  à  l’emploi  d’une 
seule  ligature  placée  à  quelque  distance  au  dessus  de  la  bles¬ 
sure. 

2°  Anévrysme  faux  consécutif:  anévrysme  faux  circonscrit  ;  ané¬ 
vrysme  faux  enkysté  ou  sacciforme  ;  tumeur  hémorrhugiale  circon¬ 
scrite.  —  On  nomme  ainsi  une  tumeur  formée  par  du  sang 
artériel,  circonscrite,  à  parois  celluleuses,  adossée  à  une  ar¬ 
tère,  communiquant  avec  elle  par  une  ouverture  produite  par 
une  blessure  plus  ou  moins  ancienne.  C’est  ordinairement  à  la 
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suite  d’une  plaie  faite  par  un  instrument  piquant  que  l’on  voit 
se  former  cet  anévrysme  ;  mais  on  trouve  dans  les  auteurs  quel¬ 
ques  faits  qui  prouvent  qu’il  est  quelquefois  occasioué  par  la 
rupture  d’une  artère,  dans  un  effort  violent. 

Lorsqu’une  artère  a  été  blessée  légèrement  par  un  instru¬ 
ment  piquant  ou  tranchant,  l’hémorrhagie  peut  s’arrêter  spon¬ 
tanément,  s’il  se  forme  un  caillot  qui  bouche  l’ouverture  du 
vaisseau.  Si  la  plaie  de  l’artère  est  longitudinale  ou  de  peu 
d’étendue,  ses  bords  peuvent  rester  rapprochés  et  se  réunir 
ensuite  par  l’intermède  d’une  substance  lymphatique  couen- 
neuse.  La  suspension  de  l’hémorrhagie  est  souvent  le  résultat 
de  l’emploi  de  la  compression,  qui  s’oppose  à  l’issue  du  sang, 
et  favorise  la  formation  du  caillot,  ou  de  cette  couche  couen- 
neuse  dont  je  viens  de  parler.  Mais  ,  lorsqu’une  artère  blessée 
n’a  pas  été  oblitérée  par  la  compression,  il  arrive  souvent 
qu’au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  après  l’accident,  le 
caillot  ou  la  substance  lymphatique ,  qui  obstrue  la  plaie  du 
vaisseau,  se  détache.  Le  sang  peut  alors  s’insinuer  sous  la 
membrane  celluleuse  de  l’artère,  ou  dans  sa  gaine  celluleuse; 
il  la  distend  peu  à  peu,  et  lui  fait  prendre  la  forme  d’un  kyste 
circonscrit,  qui  s’accroît  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  am¬ 
biant,  et  peut  acquérir  un  volume  très  considérable. 

Ce  qui  caractérise  spécialement  l’anévrysme  faux  consécutif, 
ce  qui  établit  entre  lui  et  l’anévrysme  spontané  une  différence 
essentielle,  c’est  que  dans  le  premier  l’artère  ne  présente 
qu’une  ouverture  étroite,  arrondie  ou  ovale,  de  peu  d’éten¬ 
due;  qu’au  dessus  et  au  dessous  de  cette  ouverture  les  mem¬ 
branes  du  vaisseau  sont  parfaitement  saines  ;  tandis  que  dans 
le  second  la  crevasse  de  l’artère  est  toujours  plus  étendue , 
que  le  pourtour  de  cette  crevasse  est  ordinairement  irrégu¬ 
lier,  et  qu’au  dessus  et  au  dessous  d’elle  les  membranes  arté¬ 
rielles  sont  fréquemment  altérées  dans  leur  texture. 

Marche  et  diagnostic.  —  Les  signes  des  anévrysmes  faux  con¬ 
sécutifs  diffèrent  peu  de  ceux  des  anévrysmes  spontanés.  Il 
serait  souvent  impossible  de  distinguer  ces  tumeurs  l’une  de 
l’autre  sans  le  secours  des  signes  commémoratifs.  Il  faut  ce¬ 
pendant  observer  que  l’on  sent,  que  l’on  peut  même  entendre 
quelquefois  dans  l’anévrysme  faux  consécutif  un  bruissement 
particulier  que  l’on  a  désigné  sous  le  nom  de  susurrus ,  et  qui 
est  produit  par  le  passage  du  sang  à  travers  l’ouverture  étroite 
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qui  établit  une  communication  entre  la  cavité  de  l’artère  et 

celle  de  la  poche  anévrysmale. 

Les  anévrysmes  faux  consécutifs  ne  se  développent,  chez 
quelques  sujets,  que  plusieurs  années  après  la  blessure  qui  a 
intéressé  l’artère.  Leur  accroissement  est  ordinairement  plus 
lent  et  plus  régulier  que  celui  des  anévrysmes  spontanés , 
probablement  parce  que  l’ouverture  qui  donne  passage  au 
sang  est  plus  étroite  dans  l’origine  de  la  maladie,  et  qu’elle  ne 
s’élargit  ensuite  qu’insensiblement.  Il  arrive  cependant  quel¬ 
quefois  que  ces  anévrysmes  acquièrent  tout  à  coup  un  volume 
très  considérable.  Ce  changement  brusque  est  ordinairement 
la  suite  d’un  effort  violent,  .le  ne  pense  pas  qu’il  faille  l’attri¬ 
buer  à  l’agrandissement  de  l’ouverture  de  l’artère;  il  me  paraît 
bien  plus  probable  qu’il  dépend  d’une  rupture  de  la  poche 
anévrysmale  elle-même.  Les  anévrymes  faux  consécutifs  pro¬ 
duisent  au  bout  d’un  certain  temps,  dans  les  parties  qui  les 
environnent,  des  lésions  analogues  à  celles  qu’occasionnent  les 
anévrysmes  spontanés  ;  il  leur  faut  seulement  un  temps  plus 
long  pour  y  donner  lieu. 

Anatomie  pathologique.  —  Lorsqu’on  dissèque  un  anévrysme 
faux  consécutif,  on  observe  ordinairement  sur  l’un  des  côtés 
d'e  la  tumeur  la  cicatrice  de  la  plaie,  qui  a  pénétré  jusqu’à 
l’artère;  On  reconnaît  que  le  kyste  qui  contient  le  sang  est 
celluleux ,  mais  on  l’a  trouvé  ordinairement  plus  mince  que 
dans  les  anévrysmes  spontanés.  Dans  l’intérieur  du  kyste  on 
rencontre  tantôt  une  seule  masse  de  caillots  homogènes  et  une 
petite  quantité  de  sang  fluide,  et  d’autres  fois  des  couches 
concentriques  de  caillots  fibrineux  et  rouges.  Les  plus  denses 
sont  en  contact  avec  la  surface  du  kyste,  les  plus  mous  occu¬ 
pent  le  centre  de  la  tumeur  et  le  voisinage  de  la  crevasse  de 
l’artère.  Une  disposition  différente  a  été  observée  :  on  a  vu  du 
sang  fluide  et  des  caillots  mous  envelopper  les  caillots  fibri¬ 
neux.  Cette  disposition  insolite  coïncide  ordinairement  avec 
l’accroissement  brusque  de  la  tumeur,  et  il  serait  facile  de 
donner  l’explication  de  ce  phénomène.  Lorsque  l’on  a  enlevé 
les  caillots,  on  découvre  l’ouverture  de  l’artère;  elle  est  ar¬ 
rondie  ou  ovale,  quelle  qu’ait  été  la  forme*  primitive  delà 
plaie,  et  on  la  trouve  toujours  plus  large  que  ne  l’était  la  plaie 
récente.  Cette  ouverture  se  trouve  le  plus  souvent  sur  le  côté 
de  l’artère  correspondant  au  côté  du  membre  par  lequel  Tins- 
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trament  vulnéranl  a  pénétré,  et  à  travers  celte  ouverture  on 
aperçoit  la  surface  interne  du  vaisseau  parfaitement  saine. 

Pronostic.  —  Les  anévrysmes  faux  consécutifs  sont,  toutes 
choses  égales,  sous  le  rapport  de  leur  siège  et  de  leur  volume, 
moins  graves  que  les  anévrysmes  spontanés;  ils  s’accroissent 
plus  lentement;  on  parvient  plus  souvent  à  les  guérir  par  la 
compression;  on  est  sûr  en  les  opérant  de  trouver  les  mem¬ 
branes  artérielles  saines  ;  quand  on  les  a  guéris,  on  n’a  pas  à 
craindre  le  développement  de  la  même  maladie  dans  une  autre 
partie  du  corps,  sous  l’influence  d’une  diathèse  anévrysmale. 

Traitement.  —  Arnaud  était  persuadé  que  la  compression  em¬ 
ployée  pour  les  anévrysmes  vrais  ne  devait  presque  jamais 
réussir.  11  comptait  au  contraire  beaucoup  sur  elle  dans  le  trai¬ 
tement  des  anévrysmes  faux.  Il  rapporte  à  l’appui  de  son  opi¬ 
nion  une  observation  fort  remarquable.  (Mémoires de  Chirurgie.) 
Le  chevalier  de  Malijac  portait  depuis  dix -huit  mois  à  la 
partie  moyenne  de  la  cuisse  gauche  un  anévrysme  faux  consé¬ 
cutif,  survenu  à  la  suite  d’un  coup  d’épée.  La  tumeur  avait 
deux  pouces  d’épaisseur,  trois  en  longueur,  autant  eu  largeur. 
La  cuisse  était  atrophiée,  tandis  que  la  jambe  était  tuméfiée, 
engourdie  et  presque  sans  mouvement,  probablement  parce 
que  l’on  s’était  servi  de  fortes  bandes  de  toile  pour  contenir  la 
tumeur.  Arnaud,  en  présence  de  la  Peyronie,  Petit,  Boudou, 
Ledran,  Verdier,  fit  rentrer  le  sang  dans  l'artère,  et  exerça  la 
compression  avec  une  machine  construite  à  peu  près  comme 
un  tourniquet.  La  plaque  appliquée  sur  la  tumeur  était  con¬ 
cave,  et  à  son  centre  se  trouvait  une  petite  saillie  déslinée  à 
comprimer  l’ouverture  de  l’artère.  La  jambe  revint  dans  l’es¬ 
pace  de  trois  jours  à  son  état  naturel;  la  guérison  fut  complète 
au  bont  de  trois  semaines. 

M.  Dupuytren  a  employé  avec  un  égal  succès  la  compres¬ 
sion  sur  un  sujet  de  quinze  ans,  affecté  d’un  anévrysme  faux 
consécutif  peu  volumineux  encore  ,  qui  s'était  développé 
quelques  jours  après  une  blessure  faite  à  la  partie  antérieure 
inLerne  de  la  cuisse,  par  la  pointe  d’un  couteau.  Saviard , 
Petit,  Foubert,  etc.,  rapportent  aussi  des  exemples  de  guéri¬ 
son  d’anévrysmes  faux  consécutifs  de  l’artère  brachiale  guéris 
par  la  compression. 

Un  de  uous(M.  Marjoljn)  a  essayé,  mais  sans  succès,  l’em¬ 
ploi  de  ce  moyen  sur  un  anévrysme  du  creux  de  l’ais,selle,  ré- 
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cent,  d’un  médiocre  volume  et  occasioné  par  un  coup  d’épée. 
Le  malade  n’a  jamais  pu  supporter  la  compression  pendant 
plus  d’une  demi-heure. 

Il  est  important  de  faire  remarquer  que  la  compression  ne 
produit  quelquefois  qu’une  guérison  temporaire,  et  que  les 
anévrysmes  faux  consécutifs  ont  reparu  chez  plusieurs  ma¬ 
lades,  quelque  temps  après  qu’ils  avaient  cessé  de  faire  usage 
des  moyens  compressifs.  La  compression  n’aVait  point  alors 
procuré  l’oblitération  du  vaisseau  ;  elle  n’avait  fait  que  favo¬ 
riser  la  formation  d’un  caillot  plus  ou  moins  intimement  adhé¬ 
rent  sur  son  ouverture. 

Lorsque  les  anévrysmes  faux  consécutifs  ne  peuvent  être 
comprimés,  et  que  leur  situation  peut  rendre  très  dangereuses 
les  suites  de  la  ligature  de  l’artère,  on  peut  avoir  recours  à 
l’emploi  simultané  des  topiques  réfrigérans  et  de  la  méthode 
de  Yalsalva.  Sabatier  a  guéri  de  cette  manière  un  anévrysme 
faux  consécutif,  placé  au  dessous  de  la  clavicule. 

L’opération,  suivant  l’ancienne  ou  la  nouvelle  méthode,  peut 
être  pratiquée  pour  ces  anévrysmes.  M.  Boyer  accorde  la  pré¬ 
férence  à  l’ancienne  méthode,  pourvu  qu’il  soit  possible  de 
se  rendré  maître  du  cours  du  sang  pendant  l’opération, 
parce  qué  l’artère  étant  saine  et  son  ouverture  de  peu  d’é¬ 
tendue,  les  ligatures  peuvent  être  placées  à  une  très  pe¬ 
tite  distance  l’une  de  l’autre,  et  ne  comprendre  aucune  des 
Collatérales.»  On  peut  ajouter  que  l’ancienne  méthode  appli¬ 
quée  àu  traitement  des  anévrysmes  traumatiques  ëxpose  beau¬ 
coup  moins  les  malades  aux  hémorrhagies  consécutives  que 
quand  on  l’emploie  pour  les  anévrysmes  spontanés  ;  il  est  en¬ 
core  vrai  qu’elle  doit  offrir  dans  cé  cas  moins  de  difficulté  dans 
son  exécution,  parce  que  l’on  trouve  plus  promptement  l’ou- 
vérLure  du  vaisseau,  et  qu’elle  fait  disparaître  la  tumeur  dès 
qu’on  l’a  incisée  et  qué  l’on  a  extrait  les  caillots.  Mais  il  est 
également  vrai  que  la  ligaturé ,  placée  seulement  au  dessus  de 
là  tumeur,  est  bien  plus  facile,  beaucoup  moins  douloureuse; 
qu’il  est  plus  aisé  en  l’exécütant  de  lier  l’artère  seule;  que  la 
plaie  peut  etre  guérie  dans  un  temps  très  court  ;  qué  la  tumeur 
anévrysmale  disparaît  souvent  ou  se  réduit  en  un  noyau  dur, 
insensible,  dans  un  temps  moins  long  que  celui  pendant  lequel 
doit  Suppurer  la  plaie  résultant  de  l’ouverture  du  sac;  que  les 
accidens  à  redouter  pendant  cette  longue  suppuration  sont 
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presque  aussi  graves  que  ceux  auxquels  pourrait  donner  iièu  la 
fonte  putride  de  la  tumeur  anévrysmale,  lorsqu’on  ne  l’a  pàs 
ouverte.  D’après  ces  motifs,  nous  pensons  qu’il  ne  faut  employer 
la  méthode  ancienne  pour  les  anévrysmes  faux  consécutifs,  au 
dessus  desquels  on  peut  exercer  la  compression ,  qtie  dans 
deux  cas  :  1°  quand  la  tumeur  est  douloureuse  et  sur  le  point 
de  se  rompre;  2’  lorsque  déjà  une  fissure  ou  une  escarre 
existe  à  la  tumeur.  M.  Roux ,  ayant  lié  l’artère  brachiale  à 
sa  partie  moyenne  pour  un  anévrysme  faux  consécutif  situé 
au  pli  du  bras,  et  dont  la  rupture  avait  déjà  eu  lieu  à' la  suite 
de  la  chute  d’une  escarre  gangréneuse,  vit  l’hémorrhagie  con¬ 
tinuer  immédiatement  après  l’application  de  la  ligatdre;  il  fut 
obligé  d’ouvrir  à  l’instant  même  la  tumeur,  et  de  lier  l’artère 
au  dessus  et  au  dessous  de  sa  blessure.  Ce  fait  ne  prouve  rien 
contre  l’utilité  delà  méthode  moderne  dans  le  traitement  des 
anévrysmes  faux  consécutifs.  La  crevasse  qui  existait  avant 
l’opération  était  une  condition  qui  devait  empêcher  la  forma¬ 
tion  du  coagulum  dans  la  poche  anévrysmale.  Une  précaution 
importante  qu’il  serait  convenable  de  prendre  pour  empêcher 
le  sang  de  refluer  dans  l’anévrysme  faux  consécutif  situé  au 
pli  du  bras,  à  l’avant-bras  ou  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe, 
serait  de  placer  là  ligature  assez  près  de  la  tumeur  pour  qü’il 
ne  se  trouvât  pas  d’àrtèré  collatérale  naissant  entre  ellé  et  la 
partie  du  vaisseau  liée. 

3°  Anévrysme  variqueux  :  varice  anévrysmale  ;  anévrysme  par 
anastomosé  suivant  Hunier.  —  Nous  ferons  remarquer  que  cette 
dernière  dénomination,  qùè  celle  même  &  anévrysme  variqueux 
dont  nous  nous  servons  ici  ,  sont  employées  actuellement 
par  lès  chirurgiens  anglais  pour  désigner  des  maladies  diffé¬ 
rentes  de  là  varice  anévrysmale. 

La  varice  anévrysmale  èsl  une  tumeur  formée  par  le  passage 
du  sang  artériel  dans  une  veine  ,  à  la  suite  d’une  plaie  fai  té  par 
un  instrument  qui  à  intéressé  cette  veine ,  et  pénétré  dans  une 
àrtère  voisine. 

Huntèr  est  le  premier  qui  ait  décrit  soigneusement  cette  ma¬ 
ladie;  sa  première  observation  à  été  publiée  en  1757.  Clegborn 
én  a  donné  une  bonne  description  dans  une  lettré  écrite  à 
Hunier  en  1765.  Seàrpa  fait  observer  qué  Së'nnért  a  décrit  celle 
maladie  sans  se  douter  deSa  nature,  puisqu’il  l’avait  confondue 
âvêc  l'anévrysme  faux  consécutif.  On  voit,  en  effet,  dans  l’ob- 
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servalion  de  Sennert  que  la  tumeur  existait  sans  faire  de  pro¬ 
grès  depuis  un  grand  nombre  d’années  :  qu’elle  ne  dépassait 
pas  le  volume  d’un  gland,  qu’elleétail  accompagnée  d’un  siffle¬ 
ment  (  sibilus  ),  perceptible  au  doigt  et  à  l’oreille  ;  ce  qui  se 
fait ,  dit  Sennert,  ob  spiritûs  vitales  per  angusta  meahtis  nwtu/n.  On 
reconnaît  là  la  physiologie  de  l’époqiie.  Mais  si  Sennert  a  mé¬ 
connu  la  nature  de  celle  affection  ,  il  n’en  a  pas  été  de  même 
de  Gualtani,  qui  en  a  décrit  deux  observations  daus  un  travail 
spécial,  ayant  pour  litre. de.  Spîirio  brticchii anevrysmata  ,  travail 
qui  fait  suite  à  son  Mémoire  sur  les  anévrysmes.  Ce  travail .  à 
la  vérité,  a  été  publié  après  celui  de  Hunier;  mais  il  suffit 
de  lire  Gualtani  pour  voir  qu’il  n’avait  aucune  connaissance 
de  l’ouvrage  du  chirurgien  anglais.  Gualtani  s’exprime  ainsi  : 
Quomoclo  polerit  varicosa  explicari  vente  bnsitieæ  affectât  ?...  Plu- 
rima  à  nie  instilnta  in  dtmbus  hisce  brnehiis  expérimenta ,  qnœ  bre- 
vilati  studens  silentio  je  asteriut ,  me.  -  iinpulrriint ,  ni  rrederem ,  in 
utroque  anevrysmate  ,  vente  bnsi/icœ  vulnns ,  vulnusque  subjcctœ 
arteriœ  brachia  lis ,  per  comprcssivimt  vincttirnin  ,  i ta  invitent  in 
madurn  anastomosées  conluisse ,  ni  sangnts  et  fnramtne  nrteriœ  prn- 
dicus  per  vente  foramen  intra  busilitam  se  recta  intâ/erit ,  et  citm 
venosoeommistus  sanguine  brevmrehi  citm  eo  cil  cuite m  absolvent.  En 
igitur  causa  car  itnevrfsma  tant  lente  incrcverit ,  car  sanguis  in  illo 
fluidus  pennanserit  et  car  sold  digilorum  pressione  illico  jUiberciilum 
penitùs  evanuerit.  On  a,  à  tort,  reproché  à  Scarpa  d’avoir  voulu 
réclamer  la  priorité  de  la  découverte  pour  Gualtani  :  Scarpa 
s’est  borné  à  dire  que  Gualtani  avait  fait  la  découverte  de  son 
côté,  ce  qui  nous  paraît  hors  de  doute. 

C’est  le  plus  souvent  au  pli  du  bras  que  la  varice  anévrys¬ 
male  survient,  et  à  la  suite  de  saignées  dans  lesquelles  la  lan¬ 
cette  a  traversé  la  veine  médiane  basilique,  et  blessé  l’artère 
brachiale  qui  lui  est  presque  immédiatement  accolée.  Mais  on 
conçoit  que  le  même  accident  pourra  se  reproduire  partout  où 
une  artère  volumineuse  marche  accolée  à  une  veine-,  or,  comme 
toutes  ont  des  veines  satellites  ,  il  u’est  presque  aucune  région 
du  corps  où  cette  maladie  ne  puisse  se  développer.  Lassus 
assure  avoir  vu,  avec  plusieurs  personnes  de  l’art,  une  varice 
anévrysmale  dans  le  creux  du  jarret;  elle  avait  été  causée  par 
un  coup  d’épée  qui  avait  traversé  en  même  temps  la  veine  et 
Tarière  poplitée. 

M.  Larrey,  directeur  de  l’École  de  Médecine  de  Toulouse ,  a 
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vu  un  anévrysme  variqueux  dans  le  jarret,  qui  s’était  formé  à 
la  suite  d’un  coup  d’épée. 

Hodgson  a  vu  une  tumeur  offrant  tous  les  caractères  de 
la  varice  anévrysmale,  sur  un  dragon,  qui  avait  été  blessé 
au  jarret  droit  par  une  balle.  Barnes  d’Exeter  lui  a  commu¬ 
niqué  l’observation  d’une  varice  anévrysmale  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l'artère  fémorale  ,  développée  à  la  suite  d’une  bles¬ 
sure  faite  par  la  pointe  d’une  verge  de  fer  presque  rouge. 
M.  Dupuytren  a  fait  voir,  à  la  société  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  un  jeune  homme  ehez  lequel  on  sentait  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  cuisse  un  bruissement  très  fort,  mais  on  ne  dis¬ 
tinguait  pas  de  tumeur.  En  comprimant  le  point  où  se  faisait 
sentir  et  entendre  ce  bruissement,  on  occasionail  une  douleur 
vive.  Ces  symptômes  s’élaient  déclarés  à  la  suite  d’une  blessure 
faite  par  un  tranchet  de  cordonnier. 

M.  Larrey  rapporte  ,  dans  ses  Mémoires  de  Chirurgie  mili¬ 
taire  ,  l’histoire  d’un  anévrysme  de  celte  espèce,  d’un  vo¬ 
lume  très  considérable,  produit  par  une  plaie  faite  avec  la 
pointe,  d’un  sabre  qui  avait  coupé  une  portion  de  l’attaehe 
du  muscle  sterno- mastoïdien  du  côté  gauche,  le  premier 
scalène,  l’artère  sous-clavière  très  avant  sous  la  clavicule,  la 
veine  du  même  nom,  et' probablement  une  partie  du  plexus 
brachial.  Les  symptômes  de  la  varice  anévrysmale  commen¬ 
çaient  à  exister  dès  le  ieudemain  de  la  blessure. 

MM.  Bresehet,  Dupuytren  et  Samsou  ont  vu,  à  l’Hôlel- 
Dieu,  une  varice  anévrysmale  développée  à  l’union  du  tiers 
moyen  avec  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  Elle  avait  suc 
cédé  à  une  piqûre  profonde  faite  par  un  tranchet.  Çe  fait  est 
rapporté,  avec  beaucoup  de  détails,  dans  un  Mémoire ,  en¬ 
core  inédit,  que  M.  Bresehet  a  bien  voulu  mettre  à  notre 
disposition.  Ce  Mémoire  renferme  un  autre  fait  que  l’on  con¬ 
sidère  comme  un  exemple  de  varice  anévrysmale  dû  à  la  com¬ 
munication  de  l’artère  carotide  primitive  et  de  la  veine  jugu¬ 
laire  interne. 

Un  négociant  de  Sédan  eut  une  varice  anévrysmale  à  la  par¬ 
tie  supérieure  interne  du  bras,  à  la  suite  d’une  blessure  qu’il 
se  fit  avec  un  poinçon  avec  lequel  il  voulait  percer  une  plan¬ 
chette.  On  pourra  lire  celle  observation  dans  Richerand  (His¬ 
toire  des  progrès  récens  de  in  chirurgie),  dans  la  nouvelle  édition 
de  Sabatier,  et  dans  le  Mémoire  de  M.  Bresehet.  Nous  en  dirons 
un  mot  plus  loin. 


86  AHÉVRYSME  VARIOCEEX. 

Al.  Dorsey,  de  Philadelphie,  a  publié  une  observation  d’ané¬ 
vrysme  variqueux  <Je  l’artère  tibiale  postérieure ,  qui  avait  été 
blessée  par  un  grain  de  plomb. 

On  lit  dans  tlie  Edinburgh  mcd.  and  surg.  Journal,  juillet  1831 , 
une  observation  de  varice  anévrysmale  résultant  de  la  com¬ 
munication  de  l’aorte  et  de  la  veine  cave  inférieure.  Cette  ob- 
servation  a  été  faiLe  par  M.  James  Syme,  professeur  de  chi¬ 
rurgie  à  Edimbourg. 

Dans  la  plupart  des  cas  où  la  varice  anévrysmale  se  forme , 
il  arrive,  comme  le  dit  Hunter,  que  la  plaie  de  la  peau  ,  et  celle 
de  la  veine  qui  y  correspond,  se  cicatrisent  comme  à  l’ordi¬ 
naire,  taudis  que  la  plaie  de  la  partie  postérieure  de  la  veine 
et  celle  de  l’artère  restent  ouvertes.  Chez  quelques  sujets,  la 
tumeur  ne  paraît  que  plusieurs  jours  ou  plusieurs  semaines 
après  la  blessure  ;  il  est  probable  qu’alors  les  deux  ouvertures 
profondes  existant  à  l'artère  et  à  la  veine  sont  immédiatement 
fermées  par  un  caillot  ou  par  une  membrane  couenneuse, 
tandis  que  la  blessure  superficielle  de  ce  dernier  vaisseau  Se 
cicatrise. 

Les  auteurs  qui  ont  donné  Y  étiologie  qui  précède,  sur  la  for¬ 
mation  de  la  varice  anévrysmale,  ne  paraissent  avoir  eu  en 
vue  que  la  communication  établie  entre  l’artère  brachiale  et  la 
veine  basilique  par  suite  d’une  saignée  malheureuse  :  ce  sont 
les  faits  de  ce  genre  qu’ils  ont  généralisés.  Mais  dans  tous  les 
cas  que  nous  avons  cités  au  commencement  de  cet  article  la 
maladie  a  reconnu  une  cause  et  sans  doute  un  mode  de  déve¬ 
loppement  un  peu  différens. 

La  blessure  à  laquelle  a  succédé  la  varice  anévrysmale  con¬ 
sidérée  ailleurs  qu’au  pli  du  bras  a  été  faite,  une  fois  par  un 
poinçon  ,  une  fois  par  une  verge  de  fer  presque  rouge,  deux 
fois  par  un  tranchet  de  cordonnier,  deux  fois  par  une  pointe 
de  sabre,  deux  fois  par  une  épée,  une  fois  par  un  grain  de 
plomb,  une  fois  par  une  balle.  A  ces  cas  de  varice  anévrys¬ 
male  survenus  par  suite  de  plaies  d’armes  à  feu,  il  faut  joindre 
çelui  que  M.  Dupuytren  a  eu  l’occasion  d’observer.  La  varice 
anévrysmale  avait  lieu  dans  l’aisselle.  Croit -on  que  le  mode 
de  formation  de  la  tumeur  ait  été  le  même  dans  tous  ces  cas  ? 
Il  est  douteux  d’abord  que  la  veine  ait  toujours  été  traversée 
de  part  en  part  comme  dans  la  phlébotomie;  l’instrument  a 
bien  pu  n’atteindre  que  les  deux  parties  de  la  circonférence  du 
vaisseau  qui  sont  accolées  l’une  à  l’autre.  Il  nous  paraît  sur- 
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tout  très  vraisemblable  que  dans  le  cas  où  la  maladie  a  suivi 
l’action  d’un  corps  contondant,  le  projectile  avait  divisé  seu¬ 
lement  les  points  eorrespondans  de  l’artère  et  de  la  veine,  et 
en  quelque  sorte  échancré  les  deux  vaisseaux.  Enfin,  on  a  vu 
la  varice  anévrysmale  se  développer  spontanément ,  et  il  faut 
alors  attribuer  la  maladie  à  une  ulcération  qui  a  compris  à  la 
fois  les  parois  correspondantes  de  l’artère  et  de  la  veine.  Tel 
était  le  cas  observé  par  M.  James  Syme,  sur  l’aorte  et  la  veine 
cave  inférieure. 

La  varice  anévrysmale  se  présente  d’abord  sous  la  forme 
d’une  tumeur  circonscrite,  peu  volumineuse,  ovoïde,  située 
sur  le  trajet  d’une  artère  et  d’une  veine.  On  sent  dans  cette 
tumeur  des  pulsations  isochrones  aux  battemens  du  pouls.  Ces 
pulsations  ne  sont  pas  semblables  à  celles  qui  ont  lieu  dans  lés 
anévrysmes  ;  elles  sont  accompagnées  d’un  bruissement  ou  d’un 
sifflement  particulier  que  l’où  peut  reconnaître,  soit  en  tou¬ 
chant  la  tumeur,  soit  en  appliquant  l’oreille  sur  sa  surface.  La 
veine  blessée  et  les  veines  voisines  se  dilatent  au  dessous  et  au 
dessus  de  la  tumeur.  On  y  sent  aussi  le  bruissement  dont  nous 
avons  parlé,  et  un  mouvement  d’ondulation,  qui  s’affaiblissent 
à  mesure  qu’on  s’éloigne  delà  varice  anévrysmale.  La  tumeur 
disparaît  complètement  ou  presque  complètement  lorsqu’on  la 
comprime,  et  reparaît  dès  qu’on  cesse  de  la  comprimer.  Elle 
s’affaisse  et  cesse  de  présenter  des  pulsations,  si  l’on  inter¬ 
cepte  la  circulation  dans  l’artère  au  dessus  d’elle.  Si  l’on 
exerce  une  compression  circulaire  forte  au  dessus  de  sa  partie 
inférieure,  elle  devient  plus  tendue,  et  continue  d’offrir  des 
pulsations  ;  si  l’on  exerce  en  même  temps  la  compression  sur 
la  partie  supérieure  de  l’artère  et  au  dessous  de  la  tumeur,  les 
battemens  disparaissent,  et  la  varice  diminué  de  volume,  et 
au  moment  où  l’on  cesse  de  presser  sur  l’artère,' les  pulsations 
reparaissent  brusquement  et  avec  plus  de  force.  Quand  le 
membre  où  siège  l’anévrysme  est  dirigé  de  manière  à  ce  que 
le  sang  remonte  contre  son  propre  poids,  les  veines  sont  forte¬ 
ment  distendues  par  le  sang;  si  le  malade  tient  ce  membre  élevé, 
le  gonflement  des  veines  et  le  volume  de  la  tumeur  diminuent. 
Lorsque  la  maladie  est  ancienne,  et  que  la  varice  anévrysmale 
est  devenue  volumineuse,  la  partie  supérieure  de  l’artère  se 
dilate;  Hunter  assure  même  qu’elle  devient  flexueuse,  que  ses 
pulsations  deviennent  plus  fortes,  tandis  qu’au  dessous  de 
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l’anévrysme  son  tronc  et  ses  branches  deviennent  plus  petits, 
et  n’offrent  que  des  pulsations  faibles.  L’observation  démontre, 
en  effet,  que  les  pulsations  artérielles  sont  plus  faibles  au 
dessous  de  la  varice  anévrysmale;  mais  Hunier  paraît  s’être 
mépris  sur  la  cause  de  ce  phénomène.  11  l’attribue  à  la  dimi¬ 
nution  devolume  des  artères  au  dessous  de  la  tumeur;  cepen¬ 
dant  ces  artères,  loin  d’être  diminuées  de  capacité,  sont  au 
contraire  élargies,  flexueuses  ;  mais  leurs  parois  sont  deve¬ 
nues  molles,  flasques,  analogues  aux  parois  des  veines;  et 
c’est  sans  doute  ,  ainsi  queM.  Breschet  l’a  fait  remarquer,  la 
véritable  cause  de  la  diminution  de  la  force  des  pulsations. 
Cet  état  singulier  des  artères  au  dessous  de  la  blessure  exis¬ 
tait  chez  le  sujet  opéré  à  l’Hôtel-Dieu ,  et  qui  mourut  par 
suite  de  gangrène;  il  avait  été  déjà  observé  par  MM.  Riche- 
rand  etCloquet.  Ces  chirurgiens  ont  eu  occasion  de  disséquer 
le  bras  du  jeune  homme  de  Sédan,  qui  avait  été  affecté  d’un 
anévrysme  variqueux  à  la  partie  moyenne  du  bras.  Cet  ané¬ 
vrysme  avait  été  opéré  quelque  temps  auparavant,  suivant  la 
méthode  de  Hunier,  jiar  M.  Dupuytren.  Peu  de  temps  après 
l’opération,  le  membre  devint  froid  et  insensible;  il  s’atrophia; 
les  doigts  furent  entraînés  dans  la  flexion,  et  la  main  se  ren¬ 
versa  sur  l’avant-bras;  enfin  la  tumeur  reparut  ;  ce  fut  alors 
que  M.  Rieherand  pratiqua  l’amputation.  L’artère,  au  dessous 
de  la  tumeur,  était  molle  et  flasque,  à  peu  près  comme  le  sont 
les  veines  dans  l’état  naturel;  les  veines  au  contraire  étaient 
épaisses  et  très  dilatées;  coupées  en  travers,  elles  restaient 
béantes  comme  le  font  les  vaisseaux  artériels  lorsqu’on  les  a 
divisés  par  une  section  transversale. 

La  varice  anévrysmale,  lorsqu’elle  siège  aux  membres  supé¬ 
rieurs,  n’occasionne  ordinairement  que  des  incommodités  lé¬ 
gères,  telles  qu’un  sentiment  d’engourdissement  dans  la  par¬ 
tie  inférieure  du  membre,  un  peu  de  faiblesse,  des  douleurs 
passagères.  La  première  malade  observée  par  Hunier  se  plai¬ 
gnait  particulièrement  de  ne  pouvoir  dormir  sur  le  côté  cor¬ 
respondant  à  l'anévrysme,  sans  éprouver  un  engourdissement, 
comme  si  tout  son  sang  se  concentrait  dans  son  bras.  La  tu¬ 
meur  cesse  ordinairement  de  faire  des  progrès,  et  même  quel¬ 
quefois  elle  diminue  légèrement  de  volume  lorsque  les  veines 
sont  assez  dilatées  pour  contenir  le  sang  qui  y  est  poussé  par 
chaque  contraction  de  cœur.  L’accroissement  de  la  tumeur 
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paraît  d’ailleurs  subordonné  à  la  largeur  de  la  veine  et  à  l’é¬ 
tendue  de  l’ouverture  par  laquelle  le  sang  passe  d’un  vaisseau 
dans  l’autre.  Cet  anévrysme  peut  rester  stationnaire  pendant 
un  très  grand  nombre  d’années.  Hunter  en  a  vu  un  qui  ne 
présenta  aucun  changement  pendant  trente-cinq  ans  que  vécut 
la  malade  après  avoir  été  blessée  à  l’artère.  La  varice  anévrys¬ 
male  a  généralement  causé  des  accidens  plus  graves  quand 
elle  s’est  montrée  aux  membres  inférieurs,  outre  les  douleurs, 
l’engourdissement,  la  faiblesse  musculaires ,  le  refroidisse¬ 
ment,  l’insensibilité  de  la  peau,  qui  ont  été  observés,  on  a  vu 
la  dilatation  des  veiues  superficielles  portée  au  point  d’oc- 
casioner  une  tuméfaction  considérable  du  membre,  et  des 
ulcères  rebelles.  Dans  un  cas,  cependant,  la  maladie  située 
au  haut  de  la  cuisse  ne  causait  aucun  accident.  La  varice  ané¬ 
vrysmale  observée  au  cou  n’avait  pas  occasioné-  de  symptômes 
fâcheux;  elle  n’avait  point  élé  suivie  de  la  dilatation  vari¬ 
queuse  des  divisions  des  jugulaires,  et ,  sauf  quelques  palpi¬ 
tations  occasionées  peut-être  par  l’arrivée  du  sang  artériel 
dans  les  cavités  droites  du  cœur,  le  malade  n’accusait  aucun 
trouble  dans  sa  santé. 

Tous  les  auteurs  reconnaissent  que  la  communication  établie 
entre  les  deux  ordres  de  vaisseaux  est  suivie  du  passage  du 
sang  artériel  dans  la  veine  et  ses  divisions.  M.  Breschel  pense 
que  ce  n’est  pas  là  l’unique  résultat  de  l’abouchement  des 
deux,  vaisseaux.  Il  a  consacré  une  partie  de  son  mémoire  à 
démontrer  qu’il  y  a  aussi  introduction  du  sang  veineux  dans 
le  tube  artériel ,  et  que  ce  saug  est  porté  vers  les  capillaires. 
M.  Breschel  regarde  comme  preuves  et  effets  de  la  circulation 
du  sang  noir  daus  les  artères,  l’engourdissement  du  membre, 
le  sentiment  de  froid  qu’on  y  éprouve,  la  faiblesse  musculaire, 
la  diminution  de  sensibilité,  et  surtout  la  transformation  sin¬ 
gulière  qu’ont  éprouvée  les  parois  artérielles  au  dessous  de  la 
blessure.  A  quelle  autre  cause  pourrait-on,  dit-il,  attribuer 
la  ressemblance  que  les  artères  ont  contractée  avec  le  système 
veineux,  sinon  au  contact  du  sang  noir  sur  leurs  parois? 
M.  Breschet  pense  que  l'introduction  du  sang  noir  est  inter¬ 
mittente,  que  pendant  la  systole  de  l’artère  le  saug  artériel 
passe  dans  la  veine,  et  que  le  sang  veineux  s’introduit  dans 
l’artère  au  moment  de  la  diastole  ou  dilatation.  Nous  avons 
bien  de  la  peine  à  croire  que  les  choses  se  passent  ainsi. 
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Pour  que  le  sang  veineux  pénétrât  dans  l’artère  au  moment  de 
la  diastole  du  vaisseau,  il  faudrait  que  cette  diastole  ou  dila¬ 
tation  fût  active  et  le  résultat  d’une  action  propre  des  parois 
artérielles  ;  mais  il  n’en  est  pas  ainsi.  La  diastole  n’est  que  le 
résultat  de  la  projection  d’une  nouvelle  ondée  de  sang  lancée 
par  le  ventricule  gauche  ;  c’est  le  sang  lui-même  qui  dilate  le 
vaisseau  ;  aussi  voit-on  dans  les  hémorrhagies  artérielles  le  jet 
du  sang  très  fort  au  moment  de  la  diastole  de  l’artère.  Il  en  doit 
être  de  même  dans  le  cas  de  varice  anévrysmale;  la  dilatation 
de  l’artère  est  le  moment  ou  il  pénètre  le  plus  de  sang  dans 
la  veine  variqueuse,  et  c’est  ce  qui  détermine  sa  pulsation. 
M.  Breschet  dit,  à  la  vérité,  avoir  vu  la  chose  telle  qu’il  l’a 
décrite,  dans  une  opération  où  il  avait  mis  à  nu  les  orifices 
correspondans  de  l’artère  et  de  la  veine  ;  mais  nous  sommes 
portés  à  croire  qu’il  y  aura  eu  quelque  cause  d’erreur  dans 
cette  observation.  Au  reste  M.  Breschet  pense  que  certaines 
causes  accessoires,  la  force  de  gravitation,  par  exemple,  sont 
nécessaires  à  l’entrée  du  sang  veineux  dans  les  artères  ;  ce 
double  mélange  aurait  lieu,  suivant  lui,  aux  membres,  et 
manquerait  au  cou,  tant  que  le  malade  évite  de  prendre  une 
position  horizontale. 

Traitement.  —  On  peut  guérir  la  varice  anévrysmale  par  la 
compression  exercée  sur  la  tumeur.  Auguste  et  Antoine  Bram- 
billa,  Guattani,  Monteggia,  ont  employé  ce  moyen  avec  succès; 
mais  il  est  à  remarquer  qu’il  faut  quelquefois  plusieurs  mois 
pour  obtenir  une  cure  complète.  Monteggia  observa  qu’il  se 
forma  un  caillot  dans  la  varice,  qui  devint  ensuite  dure,  cessa 
d’offrir  des  battemens,  et  disparut  peu  de  temps  après. 

Scarpa  fait  observer  que,  quand  la  compression  est  insuffi¬ 
sante  pour  produire  l’adhésion  mutuelle  des  parois  opposées 
de  la  veine  ou  de  l’artère,  ou  des  deux  ensemble,  au  dessus 
ou  au  dessous  du  lieu  affecté,  elle  expose  les  malades  à  la  for¬ 
mation  d’un  anévrysme  faux  consécutif  entre  les  deux  vais¬ 
seaux.  11  pense  donc  qu’il  est  convenable  de  n’employer  la 
compression  que  quand  la  varice  anévrysmale  est  récente,  pe¬ 
tite  et  superficielle. 

Lorsque  l’on  ne  juge  pas  convenable  d’avoir  recours  à  ce 
moyen,  et  surtout  lorsque  la  maladie  est  stationnaire  et  ne 
cause  pas  d’aecidens,  il  faut  se  borner  à  conseiller  aux  ma¬ 
lades  d’éviter  de  faire  des  mouyemens  violens  avec  le  membre 
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affecté,  il  serait  convenable,  comme  l’a  pensé  Cleghorn,  qu’ils 
se  livrassent  à  des  occupations  qui  ne  les  forçassent  pas  à  te¬ 
nir  les  bras  pendans  lorsque  la  tumeur  occupe  le  membre  su¬ 
périeur. 

Mais  lorsque  la  varice  anévrysmale  est  une  cause  d’incom¬ 
modités,  de  douleurs,  lorsqu’elle  nuit  considérablement  aux 
mouvemens  du  membre,  et  qu’elle  continue  à  s’accroître ,  il 
faut  chercher  à  en  obtenir  la  guérison  par  le  moyen  d’une  opé¬ 
ration.  Quelques  chirurgiens  ont  pensé  qu’on  pourrait  faire 
disparaître  la  maladie  en  liant  l’artère  au  dessus  de  la  tumeur, 
suivant  la  méthode  d’Anel  ou  de  Hunter.  Voici  les  résultats  de 
ces  tentatives  :  1°  Le  malade  de  M.  Dorsey,  opéré  douze  ans 
plus  tard  par  MM.  Physick  et  Wistar,  a  été  atteint  de  gan¬ 
grène  de  la  jambe  et  d’bémorrhagies  à  la  chute  des  escarres  ; 
il  a  succombé.  2°  Des  accidens  semblables  ont  enlevé  un  ma¬ 
lade  auquel  M.  Dupuytren  avait  pratiqué  la  ligature  de  la 
fémorale.  3°  La  maladie  a  reparu  chez  le  jeune  homme  de 
Sédan  après*  l’opération  que  M.  Dupuytren  lui  a  fait  subir 
(la  ligature  de  la  brachiale  au  dessus  de  la  tumeur).  4°  et  5® 
Deux  blessés  opérés  par  M.  Breschet ,  suivant  la  méthode 
de  Hunter,  ont  également  vu  la  maladie  se  reproduire  quel¬ 
ques  jours  après  la  ligature;  ce  qui  a,  dans  les  deux  cas,  né¬ 
cessité  une  opération  différente,  dont  les  résultats  ont  été 
plus  heureux.  En  voilà  assez  pour  faire  rejeter  à  jamais  la 
méthode  d’Anel  ou  de  Hunter  du  traitement  des  varices  ané¬ 
vrysmales.  Le  plus  simple  raisonnement  aurait  peut-être  dû 
faire  prévoir  quelques-uns  de  ces  résultats.  Il  n’y  a  pas  la 
moindre  analogie  entre  l’anévrysme  ordinaire  et  la  varice  ané¬ 
vrysmale,  et  ces  deux  maladies  ne  peuvent  céder  au  même 
traitement.  Après  la  ligature  de  l’artère  au  dessus  de  la  tu¬ 
meur  la  circulation  collatérale  ne  tarde  pas  à  ramener  le  sang 
à  l’ouverture  du  vaisseau  ;  or  le  résultat  de  ce  retour  du  sang, 
pour  les  anévrysmes  ordinaires,  consiste  seulement  dans  le 
rétablissement  des  pulsations  dans  le  sac  anévrysmal ,  ce  qui , 
grâce  aux  caillots  qui  l’obstruent,  ne  l’empêche  pas  de  céder 
à  sa  tendance  au  resserrement.  Mais  dans  la  varice  anévrys¬ 
male  le  sang,  ramené  par  les  collatérales  à  l’ouverture  du 
vaisseau,  entre  de  suite  dans  la  veiné,  et  déjà  la  maladie  est 
reproduite.  Gn  pourrait,  sous  ce  rapport,  assimiler  la  varice 
auévrysmale  à  une  plaie  récente  de  l’artère.;  la  méthode  d’Anel 
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ne  convient  pas  plus  à  l’une  qu’à  l’autre.  Déjà  cette  méthode 
avait  été  rejetée  dans  la  première  édition  de  cet  ouvrage. 
M.  Gulhrie  s’est  également  prononcé  contre  elle,  et  M.  Bres- 
chet  a  développé  ses  inconvéniens  dans  le  mémoire  dont  nous 
avons  parlé.  L’inutilité  de  la  ligature  au  dessus  de  la  tumeur 
n’est  pas  le  seul  reproche  qu’on  puisse  lui  adresser  ;  nous 
avons  vu  la  gangrène  survenir  dans  deux  des  fails  que  nous 
avons  cités.  Cet  accident  pourrait  bien  être  dû  à  ce  que  la  li¬ 
gature  de  l’artère  ayant  supprimé  l’ondée  de  sang  que  cette 
dernière  lançait  dans  la  veine,  le  sang  noir  s’introduit  dans 
l’artère  et  circule  mélangé  à  la  petite  quantité  de  sang  artériel 
que  les  anastomoses  ramènent  au  dessous  de  la  ligature.  Nous 
croyons  bien,  avec  M.  Breschet,  que  dans  les  premiers  momens 
qui  suivent  l’opération,  le  sang  veineux  peut  s’introduire  dans 
Tarière. 

M.  Dupuylren ,  ayant  éprouvé  les  mauvais  effets  de  la  mé¬ 
thode  d’Anel,  s’est  demandé  si  on  ne  pourrait  pas  combiner 
cette  méthode  avec  la  ligature  de  la  veine  dilatée.  On  n’a  pas 
donné  suite  à  celle  idée,  et  nous  pensons  qu’on  a  agi  prudem¬ 
ment,  puisque  ce  serait  ajouter  aux  dangers  que  nous  venons 
d’exposer,  ceux  de  la  phéhite,  maladie  presque  toujours  mor¬ 
telle.  La  proposition  de  M.  Dupuytreu  à  élé  combattus  par 
M.  Breschet. 

La  seule  manière  rationnelle  de  traiter  la  varice  anévrys¬ 
male,  lorsque  la  compression  a  été  inefficace,  consiste  dans 
l’emploi  des  moyens  qu’on  oppose  à  une  blessure  artérielle 
récente,  c’est-à-dire  qu’il  faut  inciser  la  partie  sur  le  trajet 
du  vaisseau  malade,  mettre  à  découvert  la  solution  de  conti¬ 
nuité  de  l’artère,  et  lier  cette  dernière  au  dessus  et  au  dessous, 
en  la  soulevant  au  besoin  à  l’aide  d’une  sonde  introduite  dans 
sa  cavité.  M.  Breschet  a  guéri  par  ce  moyen  les  deux  malades 
citez  lesquels  la  méthode  d’Anel  avait  échoué. 

4°  Anévrysme  variqueux  faux  consécutif.  —  11  se  forme  quel¬ 
quefois  ,  entre  la  veine  et  l’artère  qui  communiquent  l’une 
avec  l’autre,  un  canal  à  parois  celluleuses,  et  dans  lequel 
des  caillots  sanguins  se  déposent  et  se  condensent  ;  ce  canal 
peut  prendre  de  l’accroissement  par  un  de  ses  côtés,  au  point 
de  se  convertir  en  un  kyste  ayant  tous  les  caractères  de  l’ ané¬ 
vrysme  faux  consécutif .  C’est  ce  que  les  auteurs  ont  nommé  ané¬ 
vrysme  variqueux  y  dénomination  synonyme  de  celle  de  varice 
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anévrysmale,  et  qui  nous  semble  par  conséquent  impropre 
pour  désigner  un  accident,  une  complication  de  celle-ci. 

Cette  seconde  tumeur  se  développera  peu  de  temps  après 
l’apparition  de  la  varice  anévrysmale,  si  l’artère  et  la  veine  ne 
sont  pas  intimement  unies,  et  si  l’obliquité  de  la  blessure  de  la 
veine  empêche  le  sang  de  pénétrer  avec  facilité  dans  ce  dernier 
vaisseau.  La  compression  exercée  sur  la  varice  anévrysmale 
peut  occasioner  cette  complication  fâcheuse,  On  conçoit  aussi 
qu’un  mouvement  violent  du  membre  pourrait  en  devenir  la 
cause. 

Le  diagnostic  de  l’anévrysme  variqueux  faux  consécutif  doit 
être  difficile;  cependant  on  l’établira  en  se  rappelant  que  la 
varice  anévrysmale  est  molle,  et  qu’on  peut  la  faire  dispa¬ 
raître  entièrement  ou  presque  entièrement  par  la  compres¬ 
sion,  tandis  que  les  anévrysmes  faux  consécutifs,  pour  peu 
qu’ils  soient  anciens,  contiennent  des  caillots,  et  ne  dispa¬ 
raissent  pas  lorsqu’on  les  comprime;  il'ne  faudra  pas  non  plus 
oublier  que  la  varice  anévrysmale  reste  ordinairement  station¬ 
naire,  et  que  les  anévrysmes  faux  consécutifs  continuent  in¬ 
définiment  à  augmenter-de  volume.  On  pourra  donc  pronon¬ 
cer  qu’il  existe  en  même  temps  une  varice  anévrysmale  et 
un  anévrysme  variqueux  faux  consécutif,  lorsque  l’ou  trou¬ 
vera  une  tumeur  dure,  circonscrite,  pulsative,  plus  ou  moins 
volumineuse,  développée  assez  rapidement  derrière  une  va¬ 
rice  anévrysmale.  Pour  bien  juger  celte  tumeur,  il  faudra 
d’abord  faire  comprimer  l’artère  au  dessus  du  lieu  affecté,  et 
comprimer  ensuite  la  varice  anévrysmale,  pour  achever  de  la 
faire  disparaître.  Lorsque  l’on  aura  reconnu  la  tumeur  dure, 
couverte  par  la  varice,  ou  fera  cesser  la  compression  exer¬ 
cée  sur  l’artère,  et  l’on  sentira  aussitôt  après  des  pulsations  de 
développement  jusqu’à  la  base  de  cette  tumeur. 

Park,  de  Liverpooi,  et  Physick  out  rencontré  celle  complica¬ 
tion.  L’un  et  l’autre  ont  pratiqué  avec  succès  la  ligature  de  l’ar¬ 
tère  brachiale  au  dessus  et  au  dessous  de  la  tumeur. 

11  faudra,  pendant  celte  opération,  faire  comprimer  l’artère 
brachiale  au  dessous  de  i’àissélle.  Le  chirurgien  incisera  d’a¬ 
bord  la  varice  anévrysmale  en  suivant  lè  trajet  de  Tarière.  Il 
cherchera  dans  lé  fond  de  la'variee  l’ouverture  par  laquelle 
elle  communiquait  avec  l’anévrysme.  Lorsqu’il  l’aura  trouvée, 
il  y  introduira  une  sonde  cannelée,  avec  laquelle  il  recon- 
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naîtra  d’abord  là  cavité  de  celle  tumeur,  et  sur  laquelle  il  con¬ 
duira  ensuite  un  bistouri  ordinaire  ou  un  bistouri  boutonné, 
pour  fendre,  en  haut  et  en  bas,  la  paroi  antérieure  de  la 
poché  anévrysmale.  Il  enlèvera  les  caillots  qu’il  y  trouvera 
contenus,  et  achèvera  l’opération  en  plaçant  deux  ligatures, 
l’une  au  dessus  et  l’autre  au  dessoùs  de  la  blessure  de  l’artère. 
II  tâchera  de  lier  ce  vaisseau  immédiatement,  et  il  évitera 
surtout  de  comprendre  dans  les  anses  de  fil  le  nerf  voisin  de 
l’artère. 

Il  nous  resterait  à  parler  maintenant  de  la  pathologie  et  de 
la  thérapeutique  des  anévrysmes  internes,  c’est-à-dire  de  ceux 
qui ,  ayant  leur  siège  dans  les  grandes  cavités  splanchniques, 
se  soustraient  aux  secours  de  la  chirurgie.  Mais  comme  ces 
maladies  présentent*  peu  de  considérations  communes  qui 
n’aient  été  déjà  exposées  dans  l’article  précédent ,  les  particu¬ 
larités  qu’offrent  les  anévrysmes  internes  seront ,  comme  celles 
des  anévrysmes  dits  externes ,  exposées  aux  articles  consacrés 
à  la  pathologie  de  ces  artères.  Marjolin  et  Bérard. 

HISTOIRE.  —  Je  divise  cet  article  en  deux  parties  :  histoire  de  la 
pathologie  des  anévrysmes  ;  histoire  dé  leur  traitement.  Si  Sprengël 
n’avait  pas  séparé  ces  deux  études ,  s’il  n’eût  pas  perdu  complètement 
de  vue  la  première,  l’on  n’aurait  pas  à  lui  reprocher,  dans  le  chapitre 
qu’il  a  consacré  à  ce  sujet,  un  défaut  complet  de  critique,  et  l’appré¬ 
ciation  la  plus  fausse  des  diverses  méthodes  de  traitement. 

On  ignore  à  quelle  époque  remonte  la  première  notion  qu’on  ait 
eue  de  l’anévrysme.  Rufus  d’Éphèse  est  l’auteur  le  plus  ancien  qui 
parle  de  cette  maladie  ;  mais  les  termes  dans  lesquels  il  la  mentionne 
ne  donnent  point  à  entendre  qu’il  soit  le  premier  qui  l’ait  connue. 
«Quelquefois,  dit-il,  la  plaie  delà  peau  s’étant  réunie,  celle  de  l’artère 
restant  béante ,  le  sang  s’échappe  sous  la  peau  et  forme  une  tumeur 
que  les  Grecs  appellent  anévrysme,  c’est-à-diré  dilatation  dé  l'artère.  » 
(Ætius,  Tetr.  IV,  serm.  2,  cap.  51.) 

Tout  ce  que  ce  passage  nous  apprend ,  c’est  que  l’anévrysme  figu¬ 
rait  ,  à  l’époque  où  il  fut  écrit ,  au  nombre  des  maladies  étudiées  par 
les  médecins.  Galien  nous  instruit  davantage  ;  il  décrit  les  principaux 
caractères  de  la  maladie.  Dignoscuntur  sànèhujusmodi pathemata  pulsl- 
bus  quos  edunt  arieriœ.  Verùm  cùm  etiam  comprimuntur,  tumor  omnis 
delitescit.  (De  tumor.  Prœt.nat.',  lib,  cap.  XI,  t.  vu,  p.  125,  ed.  Kühn.) 
Dè  même  que  Rufus ,  il  ne  parle  d’anévrysme  qu’à  l’occasion  des  bles¬ 
sures  d’artères.  Contre  l’opinion  de  divers  médecins  dé  son  temps, 
qui  n’admettaient  pas  que  la  tunique  fibreuse  dé  cës  vaisseaux  fut 
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susceptible  de  se  cicatriser*  il  se  prétendait  autorisé  par  l’expérience 
à  dire  que  cela  peut  avoir  lieu  chez  les  enfans  et  les  femmes,  à  tissus 
mous  et  glutineux,  et  il  rapporte  le  cas,  qu’il  dit  être  le  seul  de  soit 
genre ,  d’un  jeune  homme  qui  eut  l’artère  blessée  en  se  faisant  sai¬ 
gner,  et  qui  guérifsans  anévrysme.  ( Method .  medend.  1  lib.  V,  cap.  7, 
t.  x,  p.  334,  ed.  Kiihn). 

Ætius  ajoute  à  la  description  de  la  maladie  quelques  détails  utiles 
(Titr.  IV,  serm.  3,  cap.  JjÆtj 

Paul  d’Égine  prétend  distinguer  à  des  signes  propres  deux  espèces 
d’anévrysmes  ,  par  rupture,  ou  par  exhalation  :  on  devine  qu’il  n’a 
pas  pu  mettre  dans  l’expression  de  ses  idées  une  Clarté  qui  n’est  pas 
dans  les  choses  ;  bornons-nous  à  y  voir  l’anévrysme  spontané  mis  èn 
opposition  avec  celui  qui  succède  à  la  blessure  d’une  artère*  sans  pré¬ 
tendre,  comme  M.  Hecker,  y  découvrir  ce  qui  n’y  est  pas,  la  distinc¬ 
tion  de  l’anévrysme  vrai  et  de  l’anévrysme  faux  (Paul.  Ægin. ,  lib.  VI, 
ccip.il).  Ce  n’est  pas  dans  l’antiquité  qu’on  pouvait  faire  une  distinc¬ 
tion  dont  l’établissement  définitif  n’a  eu  lieu  qu’après  les  dissections 
les  plus  attentives  et  les  plus  minutieuses  des  modernes. 

Ce  n’est  point  d’après  dés  données  de  ce  genre,  mais  en  s’appuyant 
sur  des  conjectures  sans  fondement,  que  Fernel ,  le  premier,  établit  la 
doctrine  de  la  dilation  des  tuniques  artérielles  [de  extern.  Corp.  affect., 
lib.  vi i,  cap.  3).  Cette  doctrine  fut  bientôt  celle  de  présque  tous  les 
médecins.  Fabrice  de  Hilden  la  combattit  relativement  aux  anévrys¬ 
mes  qui  succèdent  à  une  blessure  d’artère,  et  rappela  les  idées  des  an¬ 
ciens  sur  la  non-réunion  des  tuniques  interné’et  moyenné  (  Oper.  omn. 
obs.,  cent.  III ,  obs.  44).  Sénnert  fit  un  pas  de  plus  ;  il  établit  que ,  même 
dans  l’anévrysme  spontaîfé,  la  tunique  fibreuse  est  rompue  et  non  pas 
dilatée.  (Opp.  omn. ,  t.  jntt,  lib.  V,  part.  1 ,  cap.  43,  ecl.  Lugék  I6S0Î) 
•L’appui  donné  aux  opinions  de  Sennert,  par  Silvaticus ,  par  Freind 
(Hist.  de  la  méd. ,  p.  74,  éd.  in-4°),  et  par  beaucoup  d’àütres,  n’em¬ 
pêcha  pas  les  esprits  dé  rester  partagés  sur’ cette  question.  Monro, 
Hazon  et  Palletta  restreignirent  beaucoup  le  champ  attribué  à  l’a¬ 
névrysme  vrai;  mais  ce  fut  l’immortel  ouvrage  de  Scarpa  qui  opéra 
une  révolution  dans  les  idées,  et  qui  montra  combien  on  s’était  abusé 
dans  la  plupart  des  cas  où  l’on  avait  cru  voir  les  tuniques  interne  et 
moyenne  anévrysmatiquement  dilatées.  En  allant  un  pëu  au  delà  de 
la  vérité,  Scarpa  dépassa  le  but  qu’il  voulait  atteindre.  Depuis  lors 
beaucoup  dé  chirurgiens  nièrent  l’existence  et  la  possibilité  de  l’a¬ 
névrysme  vrai.  Dès  exemples  incontestables ,  entre  lesquels  je  citerai 
ceux  publiés  par  MM.  Otto  et  Naegele,  ont  démontré  que,  pour  être 
exact ,  il  faut  se  borner  à  déclarer  cet  anévrysme  fort  rare. 

Lès  recherches  relatives  à  la  distinction  dés  anévrysmes  faux  en 
primitifs  et  consécutifs ,  celles  des  chirurgiens  anglais  sur  la  Vâriee 
anévrysmale,  sont  des  points  historiques  assez  connus  pouf  n’avoir 
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besoin  que  d’être  mentionnés.  Je  ne  ferai  non  plus  que  nommer,  en 
passant,  Haller,  Trew,  Murray,  Penehienali,  Ribes,  pour  les  descrip¬ 
tions  d’anastomoses  arlériefles,  et  l’étude  des  ressources  que  trouve 
la  nature  pour  le  rétablissement  de  la  circulation.  Ces  travaux  ont  eu 
une  grande  influence  sur  les  progrès  de  la  chirurgie  des  anévrysmes; 
mais  tout  cela  est  indiqué  ailleurs. 

Après  avoir  fait  l’histoire  de  la  pathologie  des  anévrysmes,  passons 
à  leur  histoire  chirurgicale. 

Les  anciens  eurent  plusieurs  méthodes  d’opérer  ces  maladies.  La 
première ,  consignée  dans  les  écrits  d’Ætius,  est  attribuée  à  Phila- 
grius  par  les  historiens  ,  quoique  le  nom  de  ce  chirurgien,  placé  en 
tête  du  chapitre  sur  le  ganglion ,  qui  précède  immédiatement  celui 
sur  F  anévrysme ,  ne  se  trouve  nulle  part  dans  ce  dernier.  Cette  mé¬ 
thode  ne  consiste  point,  comme  le  dit  faussement  Sprengel ,  dans  l’ex¬ 
tirpation  de  la  tumeur;  ce  n’est  point,  comme  l’ajoute  le  même  histo¬ 
rien  ,  une  méthode  barbare  ;  la  voici  :  c’est  pour  l’anévrysme  du  pli 
du  bras.  Premièrement  on  marqué  le  trajet  de  l’artère  à  la  partie  in¬ 
terne  du  bras,  depuis  l’aisselle  jusqu’au  coude.  On  fait  une  incision 
simple  sur  ce  trajet,  à  trois  ou  quatre  doigts  au  dessous  de  l’aisselle  à 
l’endroit  où  l’artère  est  le  plus  sensible  au  toucher.  On  découvre  ce 
vaisseau  dans  une  petite  étendue;  on  l’isole,  on  le  soulève  avec  une 
érigne  mousse ,  on  y  fait  deux  ligatures  ,  et  on  le  coupe  dans  leur  in¬ 
tervalle.  La  plaie  est  remplie  de  substances  astringentes ,  et  pansée 
convenablement.  Alors  ,  sans  craindre  l’hémorrhagie  ,  on  fait  une  in¬ 
cision  à  l’anévrysme,  on  le  vide  des  caillots  qu’il  renferme,  on  va  à 
la  recherche  de  l’orifice  de  l’artère,  on  serre  ce  vaisseau  entre  deux 
ligatures,  dans  l’interyalle  desquelles  on  en  fait  la  section,  et  l’on 
panse  comme  il  a  été  dit  plus  haut  (Ætius,  tetrab.  IV,  serm.  3 ,  cap.  10 J. 
C’est ,  comme  on  voit  ,  la  méthode  que  nous  nommons  ancienne,  mais 
avec  un  préliminaire  (  la  ligature  au  dessus  et  à  distance  de  la<  tu¬ 
meur),  qui  aurait  dû  donner,  bien  avant  l’époque  de  Hunier,  l’idée  de 
la  méthode  connue  sous  le  nom  de  ce  chirurgien. 

Paul  d’Égine  enseigne  deux  méthodes  d’opérer  l’anévrysme  ;  l’une 
ressemble  à  la  précédente,  et  n’en  diffère  qu’en  ce  qu’on  ne  lie  point 
l’artère  avant  d’ouvrir  l’anévrysme:  celle-là  parait  être  due  à  Anlyllus; 
l’autre  méthode  est  propre  au  médecin  d’Égine,  et  ne  lui  a  pas  valu 
d’imitateurs  ;  c’est  pour  les  anévrysmes  spontanés  qu’il  parait  la  ré¬ 
server.  11  saisit  la  tumeur  dans  toute  son  étendue  ;  il  la  traverse  à  la 
base  (peau  et  tout)  avec  une  aiguille  garnie  de  deux  fils  ;  il  sépare 
ces  deux  fils ,  et,  avec  chacun  d’eux,  lie  et  étrangle,  en  quelque 
sorte  ,  une  moitié  de  la  base  de  l’anévrysme.  Si  l’on  craint  que  ces  fils 
ne  glissent  et  ne  se  dérangent ,  on!  peut  passer  une  seconde  aiguille 
à  la  base  de  la  tumeur,  en  sens  inverse  de  la  première,  et  faire  de  la 
même  façon  deux  autres  ligatures  :  après  quoi  on  ouvre  l’anévrysme  ; 
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oh  le  vide  des  caillots  qu’il  renferme,  et  l’onexcise ,  si  besoin  est,  une 
partie  de  ses  parois  et  de  la  peau  qui  le  recouvre  ;  puis  on  panse  avec 
des  astringens. 

II  serait  parfaitement  inutile  de  citer  les  Arabes  et  les  arabistes  qui 
he  firent  que  reproduire  les  méthodes  d’Ætius  et  de  Paul  d’Égine. 

Sprengel  prétend  que  Jean  de  Vigo  substitua  la  compression  à  l’ins. 
trument  tranchant  dans  le  traitement  de  l’anévrvsme.  Schregerl’a  co¬ 
pié,  selon  l’usage  ,  ainsi  que  beaucoup  d’autres,  sans  s’assurer  de  la 
réalité  du  fait.  La  vérité  est  que  Jean  de  Vigo  ne  traite  que  des  va¬ 
rices  ,  et  ne  parle  pas  plus  par  conséquent  de  comprimer  l’anévrysme 
que  de  le  lier  ou  d’y  faire  toute  autre  opération.  L’abbé  Bourdelot  fut 
le  premier,  vers  le  milieu  du  xvue  siècle,  qui  se  servit,  et  pour  lui- 
même,  d’une  espèce  de  tourniquet,  au  moyen  duquel  il  se  guérit  d’un 
anévrysme  produit  parune  saignée  mal  faite  (  vôy.  Planque,  art.  Ané- 
rrpwnej.Depuis  lors  on  ne  s’est  pas  fait  faute  d’inventer  des  tourniquets 
et  des  compresseurs  :  l’histoire  n’aurait  pas  de  terme  si  on  voulait 
les  faire  tous  connaître.  C’est  dans  les  arsenaux  de  chirurgie  qu’il 
faut  en  prendre  connaissance. 

Je  reviens  à  l’opération  :  mais  avant  d’aller  plus  loin  je  ferai  remar¬ 
quer  que  la  partie  la  plus  importante  de  son  histoire,  dans  les 
temps  modernes  ,  se  confond  avec  celle  de  la  ligature,  et  qu’il  faut  la 
chercher  à  cet  article.  Je  me  bornerai  ici  aux  points  de  vue  les  plus 
généraux. 

On  a  eu  tort  d’attribuer  à  Guillemeau  d’avoir  opéré  un  anévrysme 
du  bras  à  la  manière  d’Anel.  Guillemeau  suivit  de  tout  point  la  pre¬ 
mière  méthode  indiquée  dans  cet  article,  c’est-à-dire  celle  d’Ætius  ou 
de  Philagrius  (Guillemeau,  OËuvres  de  chirurgie,  chap.  VI ,  p.  698). 

C’estbien  àAnelqu’appartient  l’honneur  d’avoir  inventé  la  méthode 
qui  consiste  à  lier  l’artère  au  dessus  de  l’anévrysme  sans  toucher  à  la  tu¬ 
meur  [suite  de  la  Nouv.  Méth.dè  guérir  la  fis  t.  lacr.  Turin,  1714.  in -8°, 
p.2àâ).  L’on  ne  peut  pas  plus  lui  contester  celui  d’avoir  bien  compris 
les  avantages  principaux  de  cette  méthode.  Il  lia,  il  est  vrai,  l’artère  prés 
de  l’anévrysme,  mais  il  n’en  fit  point  un  précepte;  et,  comme  dans 
ce  cas  particulier  rien  n’exigeait  qu’il  s’en  éloignât,  rien  ne  prouve 
non  plus  qu’en  un  cas  différent,  pour  un  anévrysme  poplité,  par 
exemple,  il  n’eût  pas  cherché,  en  remontant  vers  la  partie  moyenne 
de  la  cuisse,  à  se  procurer  cette  facilité,  cette  simplicité  de  l’opéra¬ 
tion  ,  qu’il  loue  comme  un  de  ses  principaux  avantages.  En  un  mot, 
le  principe  est  trouvé,  l’esprit  de  la  méthode  est  découvert,  et  il  ne 
peut  plus  rester,  après  Anel ,  que  l’honneur  d’en  faire  l’application  à 
des  cas  différens  de  celui  qu’avait  eu  le  chirurgien  français.  C’est  là 
la  gloire  qui  revient  à  un  homme  qui  en  a  tant  d’autres,  au  célèbre 
J.  Hunter;  caria  parité  des  dates  ne  suffit  pas  pour  la  faire  attribuer 
à  Desault ,  qui  ne  sut  pas  s’élever  au  dessus  d’une  imitation  servile 
j Dict.  de  MécL  tir.  7 
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dor  et  de  son  histoire.  Je  m’abstiendrai  aussi  de  parler  des  conquêtes 
successives  de  la  chirurgie,  qui  ont  fait  rentrer  dans  le  champ  de  ses 
opérations  tant  d’anévrysmes  sur  lesquels  les  anciens,  et  même  les  chi¬ 
rurgiens  du  dernier  siècle,  n’àuraient  jamais  osé  porter  l’instrument , 
parce  que  plusieurs  des  ouvrages  qui  vont  être  indiqués  présentent 
le  tableau  chronologique  des  principales  opérations  qui  aient  été  pra¬ 
tiquées  ,  et  montrent  la  chirurgie ,  enhardie  par  ses  succès ,  s’élevant 
de  la  ligature  de  l’artère  crurale  à  celle  des  carotides  ,  de  l’iliaque  et 
-même  de  l’aorte. 

Silvaticos  (J.  B.).  Tractatus  de  aneurysmate.  Vicence,  1595  ,  in-4? , 
—  Venise,  1660,  in-4°. 

Bartholin  (Th.).  Anatomica  anevrysmatis  dissecti  historid.  Païenne  , 
1644,  in-8°.  —  J.  de  Horne.  Epistola  de  aneurysmate.  Avec  le  précédent. 

Bohn  (J.).  De  phlebotomiâ  culposâ.  Leipzig,  1713. 

Alberti  (Mich.).  D.  de  anevrysmate.  Halle,  1725  ,  in-4°. 

Lancisi  (J.  Maria).  De  mortibus  subitaneis.  Rome,  1707,  in-4°.  —  De 
mortu  cordis  et  de  aneurysmatibus.  Rome,  1 728 ,  in-fol.  —  Opp.  omn. 

Nichoes  (Frank).  Observations  on  aneurisms  in  general,  and  on  the 
foregoingin  particülar.  în  philos.  Transaet.  1728,  n»  402.  —  Abridg.  , 
t.  vu,  p.  231. 

Monro  (Alex.).  On  the  coats  of  the  arteries,  their  diseuses,  and  parti- 
cularly  aneurisms.  InEdimb.  med.  essays,  t.  u ,  p.  264. — On  the  aneurism 
accasioned  by  blood - letting.  Ibid.,  p.  279.  — Jn  aneurism  cauSedby  a 
puncture  in  bleeding.  Ibid. ,  t.  iv,  p.  299.  — Trad.  franc,  des  Essays  d’É- 
dimbourg. 

Petit  (J.  L.).  Observations  anatomiques  et  pathologiques  au  Sujet  de  la 
tumeur  qu’on  nomme  anévrysme.  Acad,  des  sc.,  1736.  —  Dans  ses  Mé¬ 
moires  sur  les  hémorrhagies  ,  insérés  parmi  ceux  de  l’Académie  des 
sciences  ,  et  dans  son  Traité  des  maladies  chirurgicales. 

Molinelli  (Petr.  Paul.).  De  aneurysmate  è  lœsâ  brachiiin  mittendo  san¬ 
guine  arter-iâ.De  Bonon.  sc.  et  art.  inst.  comm.,  1746,  t.  ii,  part.  2, 
p.  65,fig. 

Thierry  (Fr.) ,  præs.  Hazon.  Ergo  tutior  -vulgari  faciliorque  datur  ane¬ 
vrysmatis  chirurgica  curatio.  Paris,  1749,  in-4°.  —  Reçus,  in  Haller  Disp, 
chirurg. 

Petiot  (Honoré).  Quœstiones  medicœ  XII.  Montpellier,  1749,  in-4°. — 
Lamore  (Fr.).  Quœstiones  medicœ  XII.  Montpellier,  1749,  in-4°.  —  Thèses 
sur  divers  sujets,  à  l’occasion  d’un  concours  pour  une  chaire. 

Arnacd  de  RoAsil  (George).  Sortie  useful  observations  on  aneurisms. 
Londres,  1750  et  1760,  in-8°.  Et  en  franç. ,  dans  ses  Mémoires  de  chi- 


99 


ANÉVRYSMES  {  BJBUOGR.  ). 

H  [Inter  (  W.  ).  Sis  tory-  of  an  aneurism  of  the  aorta ;  mth  remarks  on 
aneurisms  in.  general.  In  medical  obs.  and  inquiries ,  t. i,  p.  323  (1755). 

—  Singular  observations  on particular  aneurisms.  Ibid.,  t.  n,  p.  390.  —  Ce 
dernier  mémoire  est  sur  la  varice  anévrysmale. 

Armiger  (Thom.).  A  letter  to  William  Hunter,  on  the  varicose  aneu- 
rism.  Ibid. ,  t.  iv,  p.  382.  —  Postscript  by  W.  Hunter,  p.  385. 

Gibellet  (J.  Théoph.).  Diss.  de  àneurysmate.  Strasbourg,  1763,  in-4«. 

Else  (Jos.).  Oftumours  formed  by  ruptured  veins  sometimes  mistaken 
for  aneurisms.  In  med.  Obs.  and  inquiries,  t.  ni,  p.  169  (1766). 

—  Güattani  (  Chr.  ).  Historiée  duœ  aneurysmatum ,  quorum  alterum  in 
brachio  per  chirurgicam  operationem  sanatum.,  infemore  alterum paucos 
intra  (lies  lethale  fuit.  Rome ,  1745  ,  in-4°.  —  De  externis  aneurysmatibus 
manu  chirurgi  methodicè  perlractandis ,  etc.  Rome,  1772.  —  Reçus,  in 
Lauth.  script,  lat.  de  aneurism. ,  coll. 

Fodbert.  Mémoire  sur  différentes  espèces  d’anévrysme  faux.  Mém.  de 
l’Acad.  roy  de  ehir.,  t.  il,  p.  353. 

Verbrügge  (  Jac.  ).  Diss.  anat.  chirurgien,  de  aneurysmate ,  oblatâ 
notabile  aortœ  anevrysma  divulgandi  occasione.  Leyde,  1773  ,  in-4».  — 
Reçus,  in  Lauth.  script,  lat.  de  aneurysm. ,  coll. 

Whitë(W.).  Twoletters  on  the  varicose  aneurism,  to  William  Hunter. 
Med.  obs.  and  inquiries ,  t.  iv,  p.  377  (1771). 

Asman  (Conr.).  Diss.  dé  aneurysmate.  Groningue ,  1773.  —  Reçus,  in 
Lauth.  script,  lat:  de  aneurysm. ,  coll. 

Mônro  (Donald).  Cases  of  aneurism;  with  remarks.  Essays  phys.  and 
lit.,  t.  iii,  p.  178' (1771). 

Scarpa.  Observation  sur  un  anévrysme  de  l’arcade  de  l'aorte,  avec  éro¬ 
sion  de  la  première  cote  et  du  sternum.  Hist,  de  la  Soc.  roy.  de  méd.  , 
1780-81,  p.  290. 

Penchienati.  Recherches  anatomico- pathologiques  sur  les  anévrysmes 
des  artères  crurale  et  poplitée.  Mémoires  de  l’Acad.  roy.  des  sc.  de  Turin, 
1784-85, p.  131.  — Recherches  anat. -pathol.  sur  les  anévrysmes  des  divi¬ 
sions  et  ramifications  des  artères  de  l’épaule  et  du  bras.  Ibid.,  p.  153,  fig. 

—  L’auteur  s’occupe  particulièrement  des  anastomoses  et  des  voies 
collatérales  de  circulation. 

Walter.  Sur  l’anévrysme.  Nouv.  Mém.  de  l’Acad.  roy.  des  sc.  de 
Berlin ,  1785.  Mém. ,  p.  48 ,  fig.  —  Relatif  surtout  aux  anévrysmes  in- 

Scriptorum  latinorum  de  aneurysmatibus  collectio.  Lancisius ,  Güattani, 
Matani ,  Verbrügge,  Weltinus,  Murray,  Trew ,  Asmann.  Edidit  atque 
■præfatus  est  Thomas  Lauth. ,  cum  XV  iconibiis.  Strasbourg,  1785,  in-4°. 

Testa.  De  externis  aneurysmatibus  epistolœ. 

Flajani  (Giuseppe).  Nuovo  methodo  di  medicare  alcune  malattie  spet- 
tante  allachirurgia,  etc.  ,  Rome,  1786,in-4°.  Diss.  I,  p.  33-74. 

Brambilla  (Ant.  de).  Dissertatio  de  anevrysmate  venoso.  Acta  acad. 


100  ANÉVRYSMES  (bIBLIOGH.). 


cæs.  reg.  Jos.  medico-chirurgicæ  vindobonensis,  1. 1.  Vienne,  1788, 
p.  79-95. 

Park  (H.).  A  case  of  various  anevrysm.  In  med.  facts,  etc.,  t.  iy, 
p.  3,  1793. 

Home  (Everard).  An  account  of  Mr  Hunters  method  of  performing 
the  operation  for  the  cure  of  the  poplileal  aneurism.  Transact.  of  so¬ 
ciety  for  the  improvement  of  med.  and  chir.  Knowledge.  Londres  , 
1793,  t.  i ,  p.  138-181.  — -  Additional  cases  to  illustrale  MT  Hunters  me- 
thod,  etc.  Ibid.,  t.  Il,p.  235-256  (1800.) 

Deschamps  (Jos.  Fr.  L.).  Observations  sur  la  ligature  des  principales  ar¬ 
tères  des  extrémités ,  à  la  suite  de  leurs  blessures ,  et  dans  les  anévrysmes  , 
etc.  Dans  Fourcroy,  la  Méd.  éclairée  par  les  sc.  phys.  ,  t.  ni  et  iy  ;  et 
séparément ,  Paris,  1793,  in-8°,  56  pp.,  fig.  —  Observations  et  réflexions 
sur  la  ligature,  etc.,  2e  édit, ,  augm.  Paris,  1797,  in-8°,  124  pp.,  1  pl. 

Palletta.  Mémoire  inséré  dans  le  Journal  de  médecine  de  Fenise , 
de  1796  (en  italien)  ,  dont  je  ne  puis  donner  le  titre,  et  qui  ne  m’est 
connu  que  par  les  extraits  des  journaux  allemands. 

Remarques  et  observations  sur  l’opération  de  l’anévrysme.  Bichat ,  Œu¬ 
vres  chirurgicales  de  Desau/t,  t.  u. 

Rapport  des  commissaires  nommés  par  la  Société  de  santé  de  Bordeaux, 


pour  l’examen  d’un  Mémoire  sur  l’anévrysme,  lu  par  le  citoyen  Guérin ,  etc. 
-—^Recueil  périod.  de  la  Soc.  de  santé  de  Paris,  t.  i,  p.  195  (anv). — 
igfîSflexions  sur  ce  rapport.  Ibid,  p.  213. 

■  *2plÉRrN.  Mémoire  sur  ï anévrysme.  Journal  delà  Soc.  de  méd.  de  Lyon, 
t-ÿp-  1^9. — Deschamps  ,  lettre  à  Guérin,  etc.  Ibid., p.  331. —  Guérin, 
S  fffèpUkÇe  au  cit.  Deschamps ,  etc.  Paris  ,  1802,in-8°. 

Entrait  d’une  lettre  de  M.  Chevernac,  sur  la  méthode  de  J.Hunter, 
'“'Jf.Jjd’âjféfer  l’anévrysme  de  l’artère  poplitée  ;  et  Réflexions  de  Deschamps  à 
C.  ^'  ceytiijet.  Recueil  périodique  de  la  Soc.  de  santé  de  Paris ,  an  y,  t.  u , 

'•■W«3$4l9-430i 

Caillot  (René).  Essai  sur  les  anévrysmes.  Thèses  de  Paris  ,  an  vu  , 


•  Sarrazin.  Considérations  sur  les  causes  générales  de  V anévrysme  et  de 
la  rupture  spontanée  des  vaisseaux  sanguins  artériels.  Paris,  an  vin,  in-8°, 
40  pp. 

Rapport  du  cit.  Deschamps ,  sur  un  mémoire  qui  a  pour  titre  :  Quels 
sont  les  avantages  et  les  inconvéniens  des  diverses  méthodes  de  traiter  l’ané¬ 
vrysme  p  par  le  cit.  Maunoir.  Recueil  périodique  de  la  Soc.  de  méde¬ 
cine  de  Paris  ,  an  vin  ,  t.  vii  ,  p.  241-209.  —  Rapport  d’un  second  mé¬ 
moire  du  cit.  Maunoir  sur  l’anévrysme ,  et  de  la  traduction  faite  par  le 
même  auteur  d’un  mémoire  d’ Abernety ,  sur  la  même  matière;  par  Des¬ 
champs.  Ibid. ,  t.  xi ,  p.  161-189. 

Desgranges  (J.  B.).  Exemple  d’un  anévrysme  vrai  de  l’artère  poplitée, 
guéri  au  moyen  de  la  compression.  Rec.  périod-  de  la  Soc.  méd.,  t,  x 


AJVÉVKYSMES  (  B1F.LI0GR.  ). 

P-  171.  —  Deschamps.  Réflexions  sur  cette  observation.  Ibid. ,  p.  275,  fig. 

Descbamps.  Rapport  cl’  une  observation  qui  a  pour  titre:  Anévrysme  faux 
consécutif  de  l’artère  poplitée ,  par  Jac.  Jos.  Hernu.  Recueil  périod.  de  la 
Soc.  de  méd. ,  t  x,  p.  43-62  ,  1  pl. 

Deschamps.  Rapport  sur  une  observation  d’anévrysme  de  l’artère  poplitée, 
guéri  par  la  compression ,  communiquée  par  Eschards.  Journ.  gén.  de 
Méd.,  t.  16,  p.  375,  an  xi. 

Ayrer  (Aug.  Fried.).  Über  die  Pulsadergeschwülste  und  ihre  chirurgis- 
che Behandlung.  Gottingue ,  1800,  in-8°,  387  pp. ,  1  pl. 

Piet  l’ainé  (Ch.  Mar.  L.  ).  Essai  sur  l’emploi  de  la  compression ,  consi¬ 
dérée  comme  mofen  préparatoire  à  l’opération  de  l’anévrysme.  Thèses  de 
Paris,  an  ix,  n*  315. 

Déguisé  (F.).  Diss.  sur  V anévrysme ,  suivie  de  propositions  médicales , 
etc.  Thèses  de  Paris ,  an  xn ,  n°  252. 

Maünoir  (Ch.  Theoph.).  Diss.  sur  la  section  de  l’artère  entre  deux  liga¬ 
tures  dans  l’opération  de  l'anévrysme.  Thèses  de  Paris,  an  xm  ,  n°  328. 

Maünoir.  Mémoires  physiologiques  et  pratiques  sur  l'anévrysme  et  la  li¬ 
gature  des  artères.  Genève  ,  1802,  in-8°. 

Briot.  Essai  sur  les  tumeurs  formées  par  le  sang  artériel.  Paris,  1 802  , 
in-8°. 

Scarpa.  Suli  aneurysma,  riflessioni  ed  osservazioni  anatomico-chirur- 
giche.  Pavie,  1804,  gr.  in-fol.  fig.  Trad.  en  franc,  par  Léveillé ,  dans 
la  Bibliothèque  médicale.  Par  Delpech.  Paris,  1809,  in-8°,  et  Atlas.  1  , 

Adrien  de  la  Brdefière  (L.  J.).  Diss.  sur  l’anévrysme  vrai.  Thèses  de 
Paris,  1806,  n°  91. 

Dupoy  (J.  Henr.  Dom.  Bertrand).  Propositions  suivies  sur  le  traite¬ 
ment  de  l’ anévrysme ,  considéré  en  général  et  en  particulier  dans  son  es¬ 
sence,  et  chacun  de  ses  états.  Thèses  de  Paris  ,  1806,  n°  132. 

Mangon  (C;),v  P~ues  medico-chirurgicales  sur  l’anévrysme  vrai,  tant  in¬ 
terne  qu  externe.  Thèses  de  Paris,  1807,  il"  67. 

Freer  (Georg.).  Observations  on  aneurism,  and some  diseases  of  the 
arterial  System.  Birmingham,  1807,  in-4°,  fig. 

Graefe  (Cari.  Eerd.).  Angiectasie ,  ein  Beitrag  zur  rationellen  Cur  und 
Erkenntniss  der  Gefassausdehnungen.  Leipzig,  1808,  in-4°,  88  p.,  fig. 

Abernethy  (J.).  Surgical  observations  on  the  constitutional  origin  and 
treatment  of  local  diseases,  and  on  aneurisms.  Londres,  1809,  in-80, 
3e  éd.  1813,  in-8°. 

Gbérin.  Nouvelles  observations  sur  l’emploi  des  réfrigérons  dans  le  trai¬ 
tement  des  anévrysmes.  Annales  cliniques  de  Montpellier,  1809  ,  t.  xx, 
p.  79-108. 

Ramsdem  (Th.).  Practical  observations...  to  whick  are  added four  cases  of 
operations  for  aneurism  subclavicus,  fémoral,  poplitical,  and  fémoral  popli - 
tical  ;  with  remaths  and  plates.  Londres,  1810,  in-8°. 

Duret  (F.  J.  J.).  Dissertation  sur  la  compression  immédiate  de  l’artère 
dans  l'opération  de  l’anévrysme.  Thèses  de  Paris,  1810,  n°  85. 


102  ANÉVRYSMES  (  BIEUOGR.  ). 

Coûter  (Astley).  Dissection  of  a  limb  on  wliich  the  operation  for  po- 
pliteal  aneurism  had  been  performed.  In  Med.  chir.  Transaet. ,  t.  n , 
p.  249,  1811.  —  Trad.  en  franc,  dans  les  Mélanges  de  chirurgie  étran¬ 
gère,  publiés  par  une  soc.  de  chir.  de  Genève.  1826,  t.  in,  p.  306.  —  Le 
même  volume  renferme  les  Mémoires  de  Travers,  Lawrence,  et  celui 
de  Crampton,  sur  une  nouvelle  méthode  d’opérer  les  anévrysmes. 

Pelletan  (Ph.  J.).  Mémoires  (trois)  sur  les  anévrysmes.  Clinique  chi- 
rurcale,  t.  letn,  Paris,  1810,  în-8°. 

Rodoeosse  (H.).  Diss.  sur  l’emploi  des  réfrigérons  dans  les  anévrysmes 
externes.  Thèses  dé  Paris,  1810,  n°  3. 

Joleadd  de  Saint-Maurice.  Observation  sur  un  anévrysme ,  suivie  de 
quelques  réflexions  sur  ce  genre  de  maladie.  Thèses  de  Paris,  1812,  n°  57. 

LevÊque  (P.  André).  Considérations  pour  servir  à  l’histoire  et  au  traite¬ 
ment  des  anévrysmes  externes.  Thèses  de  Paris,  1812,  n°  153. 

Roux  (Ph.  Jos.).  Nouveaux  élémens  de  médecine  opératoire .  Paris,  1813, 

Extrait  dé un  rapport  fait  par  M.  Béclard ,  sur  des  observations  relatives 
à  des  opérations  d’anévrysme,  communiquées  par  M.  Mirault,  d’Angers. 
Bullet.  de  la  Fac.  de  méd.  de  Paris  ,  1813,  p.  312-319. 

Travers  (B.).  Two  cases  of  aneurism ,  in  which  the  temporary  ligature 
< vas  émployed.  Med.  chir.  Transaet.,  1818  ,  t.  îx,  2e  part.,  p.  405. 

Lawrence  (W.).  A  new  method  of  tying  the  arteriesin  aneurism,  am¬ 
putation  ,  etc.  Med.  chir.  Transaet. ,  1814,  t.  vi ,  p.  156.  —  Further  obser¬ 
vations  on  the  ligature  of  arteries ,  etc.  Ibid. ,  1817,  t.  vni,  p.  488. 

Hodgson  (J.).  Treatiseon  the  diseases  of  arteties  andveins,  containing 
the  pathology  and  treatment  of  aneurisms  and  wounded  arteries.  Londres , 
1815  ,  in.-8°  et  atlas.  Trad.  en  franc,  et  augmenté  de  notes  par  Breschet. 
Paris,  1819,  in-8°,  2  vol. 

Neide  (Mich.  ),  pesés.  Walther.  Diss.  de  ligandis  arteriis  lœsis  et  dis- 
sectis.  Landshut,  1815. 

Bonnet  (Aug.  Bern.).  Essai  sur  les  anévrysmes  et  les  plaies  artérielles 
en  général.  Thèses  de  Paris,  1816,  n°  193. 

Martin  (Jacques-Augustin).  Diss.  sur  l’anévrisme.  Thèses  de  Mont¬ 
pellier,  1816  ,  8  avril,  n°  14. 

Ribes.  Quelques  considérations  sur  les  ressources  de  la  nature  dans  la 
cure  de  l’anévrysme,  accompagnées  de  deux  observations ,  etc.  Bullet.  de 
la  Fac.  de  méd.  de  Paris,  1816,  p.  .284-306'.  1  pl. 

Scarpa  (Ant.).  Memoria  sulla  legatura  delle  principali  arterie  degli  arti 
conuna  appendice  ait  opéra  suit  aneurisma.  Pavie,  1817  ,  in-4°.  Trad.  en 
français  par  Ollivier.  Paris,  1821 ,  in-8°. 

Risteehueber  (A.  J.).  Mémoire  sur  la  ligature  et  l’aplatissement  de 
l’artère  dans  l’opération  de  l'anévrysme  poplité.  Mém.  de  la  Soc.  méd. 
d’émulation  ,  1817,  t.  vin,  p.  685-724,  fig. 

Travers  (Benj.).  Observations  upon  the  ligaturé  of  arteries,  and  the 
causes  of  secondary  hemorrhage,  witk  a  suggestion  of  a  new  method  of 


ANÉVRYSMES  (bJBJLIOGR.).  1  03 

employing  the  ligature  in  cases  of  aneurism.  Med.  chir.  Transact.,  1813, 
t.  iv,  p.  438. 

Norman  (George).  On  the  operation  for  aneurism.  Med.  cbir.  Transact. , 
1819,  t.  x,  part.  1 ,  p.  94. 

Manzoni  (Ant.).  Considerazioni  sugli  aneurismi.  Storia  e  guqrigione  di 
un  anevrismu  venereo.  Memorie  di  m'atematica  e  di  fisica  délia  Società 
Ital.  delle  Sc.  resid.  inModena,  t. xviii, part. fis.  Modene ,  1820,  in-4°, 
p,  203. 

Arnoult.  Dissertation  sur  V anévrysme  externe.  Thèses  de  Paris,  1820r 
P-  244. 

Abelmann.  Tractatus  anatomico-chirurgicus  de  aneurysmate  spurio  -cari- 
coso.  Wurzbourg,  1821 ,  in-4°, 

Fleischer  (J.  Theoph.).  Aneurysmatis  varicosi  eomplicati  historia,  Dor- 
pat,  1822,  in-8°. 

Doring  (Fr.  C.  Franc.).  Quœdam  circa  anevrysmatum  pathologiam. 
Berlin,  1822,  in-8». 

Pecot  (Aug.).  De  la  ligature  de  l’artère  dans  l’opération  de  l'anévrysme 
par  la  méthode  moderne.  Thèses  de  Paris,  1822,  n°  155,  62  pp.,  1  pl. 

Caimi  (  G.  B.  ).  Trattato  delle  malattie  delle  arterie  e  delle  nene,  di 
O,  Hodgson  e  çollaggiunta  di  note  un  appendice  sulla  legatura  temporaria , 
Vol.  1 ,  Milan,  1823  ,  in-8°. 

Delpech.  Chirurgie  clinique  de  Montpellier,  t.  i.  Paris,  1823 ,  in-4°. 

Chacdon  (  C.  ).  Über  eine  falsche  Pulsadergeschwulst.  Deux-Ponts , 
1824,  in-8° ,  2  pl. 

Kbhl  (Cari.  Aug.).  Dissertatio  chirurgica  de  potioribus  arteriœ  ane- 
vrysmatiçce  ligandæ  methodis,  prœmissis  duorum  anevrysmatum  féliciter 
sanatorum  historiis.  Leipzig,  1824,  4  pl. 

Canella.  Dell’  allacciatura  deU’  arterie,  in  Giornale  di  Chirurgià  pra- 
tica,  çompilato  dal  Dr  Canella.  Trente  1825,  janv. ,  fév. 

Casamayor  (J.  A.  L.),  Essai  sur  l'artère  fémorale,  sur  l’anévrysme  spon¬ 
tané  de  cette  artère,  et  sur  les  moyens  qu’on  a  proposés  et  employés  pour 
effectuer  la  cure  de  cette  maladie.  Thèses  de  Paris ,  1825,  n°  151, 236  pp. 
et  1  tableau.  —  Réimprimé  sous  ce  titre  :  Réflexions  et  observations  ana- 
tomico-chirurgicales  sur  l’anévrysme  spontané  en  général,  et  sur  celui  de 
l’artère  fémorale  en  particulier.  Paris,  1825,  in-8».  J 

Shoenberg  (J.  J.  Alb.  de).  Memorie  sul  ristabilimento  délia  circulazione 
nella  legatura  e  anche  recisione  dei  tronchi  delle  arterie,  etc.  Naples , 
1826,  in-4°,  6  pl. 

Rosario  Gionfala.  Nuovamachinetta perrendere  facile  e  sicura.l’ opera- 
zione  dell'  anevrisma.  Naples,  1826,  in-8Q,  1  pl.  Annali  d’Omodei. 

Ebel  (  Theoph.  ).  De  naturâ  médicatrice  sicubi  arteriœ  vulneratœ  et 
ligatœ  fuerint.  Specitnen  med.  Giessen,  1826,  in-4° ,  56  pp.  ,  6  pl. 

Denamiel  (J.  Jos.).  Essai  sur  la  nature  et  le  traitement  de  l’anévrysme. 
Thèses  de  Paris,  1826,  n®  194. 


104 


AKÉVRYS5IES  (  BIBLIOGR.  ). 

Fabris  (Andr.).  Sul  metodo  di  opèrar  gli  aneurismi  esterai  e  sulla  vera 
causa  délia  emorragia secondaria  ail’  allacciatura.  Venise,  1828,  in-8°. 

Wardrop  (James  ).  On  aneviysm  and  its  cure  by  a  new  operation. 
Londres,  1828,  in-8°,  7  pl.  Extrait  dans  les  Archives  gén.  de  Méd., 
1829  ,  t.  xx,  p.  557. 

Buret.  Considérations  sur  les  anévrysmes  faux.  Nouvelle  Biblioth. 
méd.,  1828,  t.  m  ,  p-  204. 

Dupuytren.  Mémoire  sur  les  anévrysmes  qui  compliquent  les  fractures 
et  les  plaies  d’armes  à  feu,  et  sur  leur  traitement  par  la  ligature  pratiquée 
suivant  la  méthode  d’Anel.  Répertoire  d’anal,  et  de  physiol.  pathol. , 
t.  v,  1828.  Archives  gén.  de  Méd.,  t.  17,  p.  408. 

Buialsky  (Elie).  Tabulée  anatomico-chirurgicee  operationes  ligandarum 
arteriarum  majorum  cxponentes,  etc.  (en  russe  et  en  latin).  Saint-Pé¬ 
tersbourg,  1828,  in-folio  atlant. 

Scarpa.  Observations  et  réflexions  pratiques  sur  la  ligature  des  prin¬ 
cipales  artères  des  membres,  d’après ,1a  méthode  de  Hunter,  dans  les 
anévrysmes.  Archives  gén.  de  Méd. ,  t.  xvm,  p.  66. 

Scarpa.  Esame  compara tivo  del  sisteme  arterioso  di  ambedue  gli  arti 
inferiori  nel  cadavere  di  un  uomo,  il  qucde,  27  anni  fa ,  era  stato  operalo 
d’anevrisma popliteo  neli  qrto  destro  col  metodo  Hunteriano.  Annali  univ. 
di  Medicina ,  t.  46  ,  p.  426.  Archives  gén.  de  Méd. ,  t.  xxn,  p.  516. 

Bérard.  Mémoire  sur  l’état  des  artères  qui  naissent  des  tumeurs  ané- 
v/ysmales ,  et  considérations  sur  l’emploi  de  la  ligature  entre  le  sac  et  le 
système  capillaire.  Archives  gén.  de  Méd.,  t.  xxm,  p.  36'5. 

Guthrie  (G.  J.).  On  the  diseuses  and  injuries  of  arteries  with  the  opera¬ 
tions  required fir  their  cure,  etc.  Londres,  1830,  in-8°. 

Fontainilles.  (P.  P.  J.  Adolphe).  Essai  sur  les  lésions  traumatiques  des 
artères.  Thèses  de  Montpellier-,  1830,  n°  27. 

Velpeau.  Piqûre  ou  acupuncture  des  artères  dans  le  traitement  des  ané¬ 
vrysmes.  Journ.  univ.  et  hebdom. ,  1831  ,  t.  U,  p.  57. 

Corbin  (Eus.).  Des  anévrysmes  spontanés,  considérés  sous  le  rapport  de 
l’anatomie  pathologique  et  de  la  thérapeutique.  Journ.  univ.  et  hebdo- 
mad.,  1831,  t.  m,  p.  129. 

Vilardebo  (Théod.  Mich.  Simon).  De  l’opération  de  l'anévrysme ,  selon 
la  méthode  de  Brasdor.  Thèses  de  Paris,  1831 ,  n°  158. 

Il  faut  joindre  à  tous  ces  ouvrages  les  traités  et  dictionnaires  gé¬ 
néraux  de  chirurgie,  notamment  ceux  de  James,  E.  Platner,  X Ency¬ 
clopédie  méthodique  (méd.  et  chir. ),  Lassus,  Boyer,  S.  Cooper,  Rust , 
Langenbeck;  elles  traités  de  médecine  opératoire,  parmi  lesquels  je 
citerai  d’une  manière  spéciale  ceux  de  Sabatier ,  Lassus  ,  Roux 
Zang,  Schreger,  Blasius,  et  Velpeau.  (  Voyez  à  l’article  Coeur  l’indica¬ 
tion  des  ouvrages  sur  les  anévrysmes  internes.  )  dezeimeris. 


ANGÉLIQUE.  105 

ANGÉLIQUE  (  Angelica  'Jrchangêîir.a ,  L.  ).  —  Plante  de  la  fa¬ 
mille  des  ombellifères  et  de  la  penlandrie-digynie  L.,  qui  croît 
dans  les  pâturages  des  montagnes  de  l’Europe,  particulière¬ 
ment  en  Bohême,  en  Auvergne,  dans  les  Alpes  et  les  Pyrénées. 
Ses  tiges  sont  cylindriques,  fistuleuses,  striées  longitudinale¬ 
ment,  hautes  de  quatre  à  six  pieds,  munies  de  feuilles  bipin- 
nées,  à  folioles  ovales-laneéolées  et  souvent  lobées,  L’ombellë 
est  fort  grande ,  très  garnie  de  fleurs  verdâtres.  Les  fruits , 
improprement  nommés  sentences  dans  les  officines,  sont  ovales- 
obtus,  de  deux  à  trois  lignes  de  longueur,  de  couleur  pâle 
cendrée,  planes  et  marqués  d’un  sillon  longitudinal  sur  un 
des  côtés,  convexes  de  l’autre,  et  offrant  trois  angles  égaux. 
Les  racines  sont  blanches,  charnues,  d’un  pouce  et  plus  de 
diamètre,  rameuses.  L’odeur  de  toute  la  plante  est  forte,  aro¬ 
matique  et  agréable.  La  saveur  des  racines  est  aromatique, 
amère  ;  celle  des  tiges  et  des  fruits  n’offre  pas  l’amertume  des 
racines.  Lorsque  l’on  pratique  sur  la  plante  vivante  des  inci¬ 
sions  à  la  racine  ou  à  la  tige,  il  en  découle  un  suc  laiteux  qui 
se  concrète  et  forme  une  gomme-résine,  jouissant  au  plus  haut 
degré  des  propriétés  de  la  plante. 

Les  racines  d’angélique,  de  même  que  les  autres  parties, 
sont  très  riches  en  huile  volatile.  Selon  M.  Guibourt,  une  livre 
de  ces  racines  soumises  à  l’analyse  a  fourni  :  1°  huile  vola¬ 
tile,  1  gros;  2°  extrait  résineux  et  balsamique,  3  à  4  onces; 
3°  extrait  gommeux,  5  à  6  onces.  John  y  a  en  outre  démontré 
la  présence  de  l’inuline.  Ces  racines,  à  l’état  de  dessiccation, 
sont,  très  sujettes  à  devenir  la  proie  des  insectes,  qui  n’at¬ 
taquent  que  la  substance  ligneuse  et  amylacée.  Aussi  ces  ra¬ 
cines  ,  lors  même  qu’elles  sont  vermoulues ,  ne  perdent  pas 
leurs  qualités  odorantes  et  amères.  La  racine  d’angélique  est 
rangée  parmi  les  médicamens  toniques  et  stimulans  ;  elle  active 
la  digestion ,  surtout  lorsque  l’estomac  est  dans  un  état  d’atonie. 
On  en  recommande  aussi  l’usage  dans  le  scorbut,  les  scrofules, 
et  généralement  dans  toutes  les  affecLions  où  il  est  rationnel 
d’employer  une  médication  excitante.  La  dose  en  poudre  est 
d’un  demi-gros  à  un  gros;  en  infusion,  de  deux  gros  pour  une 
livre  d’eau. 

Les  liges  d’angélique  sont  moins  employées  comme  médica¬ 
ment  que  les  racines.  Cependant,  lorsqu’on  en  a  formé  une 
conserve,  en  les  confisant  dans  du  sucre,  elles  retiennent  leur 
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odeur  et  leur  saveur  aromatiques.  Conséquemment,  ces  tiges 
d’angélique  confites  jouissent  de  quelques  propriétés  excitantes. 

Les  fruits  sont  très  aromatiques,  et  figurent  parmi  les  in- 
grédiens  de  plusieurs  liqueurs  de  table,  ainsi  que  de  quelques 
préparations  officinales  ,  telles  que  la  liqueur  dite  vespétrn , 
l’alcoolat  de  mélisse  composé,  le  baume  du  commandeur,  le 
vin  scillitique  amer,  etc.  A.  Richard. 

ANGINE  (deaqx<<>>  j’étrangle).  —  Les  anciens  désignaient 
sous  le  nom  d’ angine  toute  difficulté  d’avaler  ou  de  respirer, 
produite  par  une  cause  placée  au  dessus  des  poumons  et  de 
l’estomac  ;  mais  aujourd’hui  on  n’appelle  angines  que  les  phleg- 
masies  des  membranes  muqueuses,  comprises  entre  l’arrière- 
bouche  d’une  part ,  le  cardia  et  l’origine  dès  bronches  de  l’au¬ 
tre.  Les  angines  se  présentent  sous  des  formes  variées ,  dont 
les  principales  sont  relatives  au  siège  spécial  qu’affecte  l’in¬ 
flammation  ,  à  son  mode  de  terminaison  et  à  l’altération  patho¬ 
logique  qui  la  constitue-  On  leur  a  donné  les  dénominations 
particulières  d’angine  gutturale ,  pharyngée ,  œsophagienne ,  laryn¬ 
gée ,  trachéale ,  œdémateuse  ,  gangréneuse ,  pseudo  -  membraneuse. 
Nous  ne  parlerons  ici  que  des  deux  premières  et  des  deux  der¬ 
nières  espèces,  les  autres  devant  être  décrites  dans  des  articles 
à  part.  (  Voyez  OEsophagite  ,  Laryngite  ,  Trachéite  et  Croup.  ) 

§  I.  Angines  simples.  —  Ces  affections ,  considérées  en  général, 
reconnaissent  un  certain  nombre  de  causes  qui  leur  sont  com¬ 
munes.  Elles  régnent  souvent  d’une  manière  épidémique ,  au 
printemps ,  lorsque  la  chaleur  vient  à  s’élever  rapidement  :  Sy¬ 
denham,  à  Londres,  en  1665-,  Pringle,  en  1744,  dans  l’armée 
espagnole;  et  Stoll,  à  Vienne ,  en  1779 ,  en  ont  observé  des  épi¬ 
démies  vers  cette  époque  de  l’année.  Les  autres  saisons  n’en  sont 
pas  d’ailleurs  exemptes,  comme  il  est  facile  de  s’en  assurer  en 
parcourant  l’ouvrage  de  Lepecq  de  la  Clôture.  L’une  des  épidé¬ 
mies  d’angines  les  plus  remarquables  est  celle  dont  il  a  déjà  été 
question  à  l’article  Amygdales  (inflam.  des),  et  qui  régna  pendant 
l’automne  de  1818  dans  quelques  communes  du  département 
du  Lot.  Indépendamment  de  l’amygdalite ,  le  docteur  Meinenc 
observa  des  angines  gutturales  ,  pharyngées  et  laryngées  ;  ces 
inflammations  étaient  isolées  ou  réunies  entre  elles ,  avec  ou 
sans  fièvre,  simples  ou  diversement  compliquées.  La  plupart 
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des  villages  situés  à  l’abri  des  vents ,  et  surtout  du  vent  du 
midi,  furent  épargnés  par  la  maladie,  qui  sévit,  au  contraire, 
avec  violence ,  dans  les  villages  placés  sur  les  montagnes  et  ex¬ 
posés  à  tous  les  courans.  Qu’elles  soient  épidémiques  ou  spo¬ 
radiques,  elles  affectent  tous  les  âges  et  tous  les  tempéramens; 
mais  elles  sont  plus  communes  dans  la  jeunesse  et  chez  les  in¬ 
dividus  d’un  tempérament  sanguin  ou  lymphatique  sanguin. 
L’impression  du  froid  sur  le  corps  échauffé  en  est  la  cause 
occasionelle  la  plus  fréquente.  Elles  ne  sont  pas  produites  par 
la  contagion  ,  à  moins  qu’elles  n’accompagnent  une  maladie 
contagieuse ,  telle  que  la  scarlatine ,  la  rougeole  ou  la  variole. 
Dans  quelques  cas ,  elles  sont  produites  immédiatement  par  un 
agent  morbifique  porté  sur  les  parties  mêmes  qui  sont  le  siège 
de  la  maladie  ,  tel  qu’un  liquide  très  froid,  très  chaud,  chargé 
de  principes  âcres  ou  caustiques,  alcooliques,  acides,  alca¬ 
lins  ,  un  air  mêlé  de  vapeurs  irritantes.  On  les  a  vues  se  mani¬ 
fester  quelquefois  chez  les  femmes ,  au  moment  de  l’appari¬ 
tion  des  règles ,  ou  pendant  leur  cours ,  sous  l’influence  de 
l’immersion  passagère  des  mains  dans  l’eau  froide,  ou  lors 
d’un  léger  refroidissement  des  pieds,  des  bras ,  des  épaules  ou 
du  cou.  Mais  le  plus  souvent  l’angine ,  comme  la  plupart  des 
autres  phlegmasies  ,  est  due  à  des  causes  indirectes ,  et  l’on 
est  réduit  à  supposer  dans  celui  qui  en  est  frappé  une  prédis¬ 
position  inexplicable  à  en  être  atteint. 

L’angine  gutturale ,  angina  faucium  ,  a  son  siège  dans  la  mem¬ 
brane  muqueuse  qui  revêt  l’isthme  du  gosier ,  le  voile  du  pa¬ 
lais  ,  ses  piliers  et  les  amygdales.  Ses  principaux  symptômes 
sont,  dans  le  début,  lagêne  de  la  déglutition,  l’accent  nasonné 
de  la  voix ,  le  reflux  des  boissons  par  les  narines ,  la  rougeur , 
la  sécheresse  et  l’aspect  luisant  de  la  membrane  phlogosée, 
un  gonflement  médiocre  et  à  peu  près  uniforme  des  parties 
qu’elle  revêt,  gonflement  plus  apparent  à  la  luette,  dont  la 
pointe  chatouille  la  base  de  la  langue,  provoque  le  besoin  d’a¬ 
valer,  détermine  souvent  des  nausées  et  quelquefois  même  de 
la  toux.  A  une  époque  plus  avancée,  une  exhalation  plus  ou 
moins  abondante  de  mucus  filant  succède  à  la  sécheresse  de 
la  membrane  affectée.  C’est  surtout  dans  cette  espèce  d’an¬ 
gine,  bien  plus  que  dans  l’amygdalite,  que  la  membrane  des 
tonsilles  est  couverte  d’un  mucus  grisâtre,  ou  parsemée  de  con¬ 
crétions  blanches,  sébacées.  Quelques  malades  ont  delà  peine 
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à  respirer  par  le  nez  ;  ils  sont  obligés  de  tenir  la  bouche  ou¬ 
verte  pendant  le  sommeil,  ce  qui  produit  le  dessèchement  de 
sa  membrane  et  du  fluide  qu’elle  sécrète,  et  donne  lieu,  au  mo¬ 
ment  du  réveil,  à  des  efforts  très  pénibles  d’expuition  ,  à  la 
suite  desquels  le  malade  rejette  des  pelotons  durcis,  et  quel¬ 
quefois  mêlés  de  caillots  de  sang  noirâtre.  La  durée  de  cette 
angine  est  ordinairement  courte.  Les  symptômes  s’accroissent 
pendant  quêlques  jours  ,  en  présentant  chaque  soir  une  légère 
exacerbaLion  :  ils  diminuent  ensuite  peu  à  peu.  La  maladie  se 
termine  presque  toujours  par  résolution  ;  dans  quelques  cas 
cependant  un  abcès  se  forme,  soit  dans  la  luette,  soit  dans  le 
voile  du  palais.  On  reconnaît  qu’il  se  formera ,  au  gonflement 
considérable  que  présentent  ces  parties  ,  et  si  l’abcès  occupe  le 
voile,  à  la  disposition  différente  de  ces  deux  moitiés,  dont  l’une 
est  déprimée  et  convexe ,  l’autre  relevée  et  concave  :  l’extrémité 
du  doigt  porté  sur  la  partie  saillante  distingue  une  résistance 
morbide ,  et  à  une  époque  plus  avancée,  la  fluctuation  peut  y  être 
perçue.  Souvent  cet  abcès  s’ouvre  de  lui-même  dans  la  bouche, 
par  une  et  quelquefois  par  plusieurs  ouvertures.  Dans  certains 
cas,  on  a  dû  l’ouvrir  avec  l’instrument  tranchant. 

Le  diagnostic  de  l’angine  gutturale  n’offre  en  général  rien  de' 
bien  remarquable.  L’exploration  facile  des  parties  malades,  tou¬ 
jours  accessibles  à  l’œil,  et  le  siège  de  la  douleur,  ne  permettent 
d’erreur  dans  presque  aucun  cas.  Toutefois  il  ne  serait  pas  im¬ 
possible  qu’on  ne  reconnûtpas  d’abord  cette  phlegmasie  chez  les 
trèsjeunes  enfans;  l’isthme  du  gosier  et  le  voile  du  palais  se  pré¬ 
sentent  alors  en  effet  dans  un  état  dé  congestion  dont  l’aspect, 
comme  l’a  dit  avec  raison  Billard  (  Traité  des  mal.  des  en/.)  ,  a  la 
plus  grande  ressemblance  avec  la  rougeur  inflammatoire.  Mais 
lorsque  cette  teinte  rouge  dépasse  douze  à  quinze  jours  ,  terme 
ordinaire  de  sa  disparition  naturelle;  lorsque,  au  lieu  d’être 
étendue  uniformément  sur  tous  les  points  de  l’arrière-gorge, 
elle  n’en  occupe  qu’une  surface  isolée,  lorsqu’on  la  rencontre 
à  une  époque  plus  éloignée  de  la  naissance,  et  où  elle  n’est 
plus  naturelle;  ou  bien,  enfin,  lorsqu’à  cette  rougeur  viennent 
se  joindre  un  mouvement  fébrile ,  de  la  difficulté  dans  la  déglu¬ 
tition  ,  quelques  régurgitations ,  ou  un  peu  d’altération  dans  le 
cri  de  l’enfant,  il  n’est  plus  guère  possible  de  conserver  le  moin¬ 
dre  doute  sur  l’existence  d’une  angine  gutturale.  Cette  affec¬ 
tion  a  quelquefois  une  marche  chronique  ;  elle  est  caractérisée 
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alors  par  une  gêne  médiocre  de  la  déglutition,  une  sensation 
habituelle  de  douleur  et  de  sécheresse  dans  l’isthme  du  gosier, 
et  une  rougeur  légère  de  la  membrane  qui  le  tapisse. 

L 'angine  pharyngée  peut  occuper  la  partie  supérieure  du  pha¬ 
rynx,  que  l’œil  aperçoit  au  fond  de  la  bouche,  ou  sa  partie  infé¬ 
rieure  ,  qui  se  dérobe  entièrement  à  la  vue.  Les  symptômes  sont 
différens  dans  les  deux  cas-  Dans  le  premier,  ils  sont  les  mêmes, 
au  siège  près ,  que  dans  l’angine  gutturale.  Le  malade  éprouve 
d’abord  une  sensation  de  chaleur  ou  de  sécheresse  dans  la  gorge 
et  une  gêne  plus  ou  moins  grande  dans  la  déglutition.  Si  l’on  exa¬ 
mine  à  la  lumière  les  parties  affectées,  on  voit  la  portion  supé¬ 
rieure  du  pharynx  qui  répond  aux  premières  vertèbres  cervica¬ 
les,  plus  rouge  que  dans  l’état  sain,  souvent  luisante,  sèche  et 
recouverte,  dans  quelques  points,  d’un  mucus  très-collant,  qui 
ne  s’en  sépare  que  très  difficilement  dans  les  efforts  d’expuilion 
ou  de  déglutition,  ou  à  l’aide  de  gargarismes  ;  la  couleur  grisâ¬ 
tre  de  ce  mucus  pourrait  le  faire  prendre  pour  un  ulcère  sy¬ 
philitique  ,  si  l’on  n’était  pas  prémuni  contre  cette  erreur.  L’ex¬ 
halation  muqueuse  n’est  pas  toujours  augmentée,  même  à  une 
période  avancée  de  la  maladie;  il  n’est  pas  rare  de  voir  la 
membrane  muqueuse  sèche  pendant  tout  son  cours.  La  gêne 
dans  l’action  d’avaler  n’est  pas  ordinairement  aussi  grande  que 
dans  l’angine  gutturale  ;  la  déglutition  est  plus  douloureuse  que 
difficile  ;  la  respiration  reste  libre  ;  la  voix  est  peu  altérée,  ainsi 
que  l’articulation  des  sons.  La  toux  gutturale  et  une  expuition 
laborieuse  sont  aussi  des  symptômes  ordinaires  de  l’angine 
pharyngée,  qui,  chez  la  plupart  des  sujets,  ne  provoque  pas 
de  mouvement  fébrile.  La  durée  de  cette  angine  est  variable; 
elle  peut  cesser  en  peu  de  jours ,  ou  se  prolonger  pendant  quel¬ 
ques  semaines  ;  il  arrive  quelquefois  qu’elle  passe  à  l’état  chro¬ 
nique.  Elle  se  termine  presque  toujours  par  résolution  ou  par 
métastase.  Les  autres  modes  de  terminaison  y  sont  au  moins 
assez  rares. 

L’inflammation  de  la  partie  inférieure  du  pharynx  est  bien 
moins  fréquente  que  celle  qui  vient  d’être  décrite.  Ici,  comme 
dans  le  cas  précédent ,  il  y  a  difficulté  et  douleur  en  avalant  ; 
mais  ces  symptômes  se  font  sentir  dans  un  autre  lieu  ,  vers  la 
partie  supérieure  du  cou ,  à  la  hauteur  du  larynx  ;  chez  quel¬ 
ques  sujets  le  bol  alimentaire  semble  s’arrêter  dans  ce  point;  la 
douleur  est  exaspérée  par  les  mouvemens  de  cet  organe  et  par 
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la  pression  exercée  sur  les  parties  latérales  du  cou ,  qui  offrent 
quelquefois  un  peu  de  gonflement,  et  même  une  rubéfaction 
obscure.  La  voix  est  parfaitement  libre.  En  examinant  le  fond 
de  la  bouche ,  on  n’aperçoit  aucun  changement  dans  la  couleur 
et  l’épaisseur  dè  la  membrane  muqueuse  du  pharynx ,  aucune 
altération  dans  la  nature  du  fluide  qui  la  lubrifie.  La  marche 
et  la  durée  de  cette  angine  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  celles 
de  la  précédente.  La  résolution  en  est  la  terminaison  ordinaire  : 
nous  l’avons  vue  deux  fois  se  terminer  par  suppuration  ;  l’ex- 
puition  d’une  certaine  quantité  de  pus  par  la  bouche  fit  cesser 
la  difficulté  d’avaler  que  les  malades  avaient  éprouvée  pendant 
plusieurs  jours. 

Les  angines  pharyngée  et  gutturale  sont  des  maladies  généra¬ 
lement  exemptes  de  danger;  aussi  a-t-on  bien  peu  d’occasions 
■d’examiner  après  la  mort  les  parties  phlogosées,  et  de  ‘constater 
les  altérations  dont  elles  sont  le  siège.  Quelques  auteurs  néan¬ 
moins  rapportent  que ,  dans  ces  cas ,  la  membrane  muqueuse 
est  d’un  rouge  plus  ou  moins  brun,  que  son  épaisseur  est  aug¬ 
mentée  ,  qu’elle  peut  être  infiltrée  de  pus  :  ces  lésions  peuvent 
être  facilement  reconnues  pendant  la  vie  ,  et  on  ne  les  a  pas 
toujours  retrouvées,  dans  les  cas  très  rares,  où  les  malades 
ont  succombé ,  parce  que  le  plus  souvent  la  mort  a  été  due  à 
une  autre  maladie,  et  que  l’angine  avait  disparu  avant  ou  pen¬ 
dant  l’agonie. 

Les  angines  gutturale  et  pharyngée  se  présentent  sous  di¬ 
verses  formes  ;  les  principales  ont  été  décrites  sous  les  noms 
«de  catarrhale,  inflammatoire  et  bilieuse.  On  a  nommé  catarrhale 
l’angine  superficielle,  accompagnée  d’une  augmentation  consi¬ 
dérable  dans  l’exhalation  muqueuse.  C’est  à  cette  forme  qu’il 
faut  rapporter  ce  que  quelques  auteurs  ont  appelé  angina  pitui- 
tosa  ,  mucosa ,  lymphatica ,  notha.  Cette  variété  affecte  de  préfé¬ 
rence  les  personnes  faibles  ;les  parties  qu’elle  occupe  sontplutôt 
tuméfiées  que  rouges,  et  il  s’en  écoule  un  liquide  sero-muqueux 
très  abondant.  L’angine  inflammatoire  est  celle  dans  laquelle  le 
gonflement  et  la  rougeur  sont  plus  considérables,  et  l’angine  bi¬ 
lieuse  celle  qui  est  accompagnée  des  symptômes  généraux  de  la 
fièvre  de  cê  nom.  On  a  aussi  admis  une  angine  périodique ,  qui  af¬ 
fecte  particulièrement  les  amygdales  et  la  membrane  qui  recou¬ 
vre  l’ arrière-bouche.  Cette  angine,  qui  se  reproduit  à  des  inter¬ 
valles  à  peu  près  semblables ,  une  ou  plusieurs  fois  l’année,  a 
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offert, chez  quelques  sujets,  dans  chaeunede  ses  réapparitions, 
les  mêmes  symptômes  et  la  même  marche  ;  mais  le  plus  souvent 
çlle  a  présenté  à  cet  égard  de  grandes  variétés.  On  a  encore  ad¬ 
mis  dès  angines  simples  et  compliquées ,  selon  que  cette  affec¬ 
tion  se  montre  seule  ou  accompagnée  d’une  autre  maladie. 
Quelques-unes  sont  symptomatiques  ;  telle  est  celle  qui  a  lieu 
dans  la  scarlatine ,  et  qui  est  due  au  même  agent  morbifique 
qui  produit  la  rougeur  et  le  gonflement  de  la  peau  ;  et  telle  est 
encore  celle  qui  existe  quelquefois  dans  la  syphilis.  On  a  décrit 
enfin  sous  le  nom  d ’angina  rheumatica,  arthritica ,  rheumatismus 
faucium,  une  variété  de  l’angine  gutturale,  caractérisée  par  des 
symptômes  locaux  peu  intenses ,  à  l’exception  de  la  douleur 
qui  est  très  vive  et  occupe  plus  particulièrement  le  voile  du 
palais  :  elle  alterne  oü  coïncide  avec  des  douleurs  rhumatis¬ 
males  et  goutteuses. 

Le  traitement  des  angines  gutturale  et  pharyngée  offre  pour 
première  indication  d’éloigner  tout  ce  qui  pourrait  én  aug¬ 
menter  la  violence.  A  cet  effet,  on  recommande  expressément 
au  malade  d’éviter  tout  effort  inutile  de  déglutition  ou  d’ex- 
puition ,  de  résister  au  besoin  presque  continuel  qu’il  éprouvé 
d’exercer  ces  deux  actes.  On  doit  aussi  lui  défendre  de  parler 
lorsque  l’angine  occupe  l’arrière -bouche  ou  lé  fond  du  pha¬ 
rynx;  par  le  même  motif,  on  a  soin  que,  l’air  qu’il  respire  ne 
soit  ni  très  chaud  ni  très  froid,  et  que  ses  alimens  et  ses  bois¬ 
sons  n’aient  rien  d’irritant,  soit 'dans  leur  température  oü  leur 
consistance,  soit  dans  leur  saveur  ou  leur  composition  chimi¬ 
que.  On  joint  à  ces  moyens  la  situation  élevée  de  la  tête,  qui 
diminue  l’afflux  du  sang  vers  les  parties  enflammées,  et  le 
repos  du  corps  et  de  l’esprit  qui  convient  dans  toutes  les 
phlegmasies ,  les  boissons  mucilagineuses  et  quelquefois  les 
gargarismes  semblables,  les  saignées  locales  ét  générales ,  l’ap¬ 
plication  sur  le  cou  de  linges  chauds ,  de  fomentations  ,  de  Ca¬ 
taplasmes  émolliens,  d’éponges  imbibées  d’eau,  ou  de  vessies 
remplies  de  lait,  les  fumigations,  les  révulsifs  sur  l’extré¬ 
mité  des  membres  pelviens ,  sur  le  conduit  intestinal,  et  quel¬ 
quefois  même  sur  l’estomac.  Parmi  ces  moyens ,  tous  n’ont  pas 
une  importance  égale  ,  et  plusieurs  ne  conviennent  pas  dans 
tous  lés  cas.  Lorsque  l’angine  est  très  légère ,  ét  que  rien  n’in¬ 
dique  qu’elle  doive  prendre  prochainement  une  grande  inten¬ 
sité  ,  les  évacuations  sanguines  sont  inutiles ,  et  l’on  doit  se 
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borner  à  l’usage  des  pédiluves  légèrement  irritans  et  des  bois¬ 
sons  adoucissantes,  telles  que  l’eau  d’orge,  l’infusion  de  fleurs 
de  violettes ,  de  mauve ,  de  guimauve ,  édulcorées  avec  le  miel , 
le  sucre,  un  sirop  mucilagineux  ou  acidulé,  qu’on  fait  prendre 
tièdes  ou  froides»  selon  qu’elles  sont  plus  facilement  avalées. 

Si  la  maladie  a  une  intensité  médiocre  ,  on  doit  recourir  à 
l’application  de  sangsues  au  cou ,  le  plus  près  possible  de  la 
partie  affectée ,  et  en  nombre  plus  ou  moins  grand,  selon  l’âge 
et  la  force  du  sujet  et  le  degré  de  violence  de  la  maladie  ;  on 
les  applique  sous  les  angles  des  mâchoires  dans  l’angine  gut¬ 
turale  ,  sur  les  côtés  du  larynx  ,  ou  à  la  partie  inférieure  du 
cou ,  dans  l’angine  du  pharynx  :  on  emploie  en  même  temps  les 
boissons  laxatives  et  les  pédiluves  sinapisés.  Si  l’angine  est  très 
violente  et  accompagnée  d’un  appareil  fébrile  très  marqué  ,  on 
joint  à  ces  moyens  la  saignée  générale,  et  surtout  la  saignée  du 
pied  ,  l’usage  des  topiques  émolliens  sur  le  cou ,  l’abstinence 
complète  des  alimens ,  même  liquides.  Si ,  malgré  cela ,  le  mal 
fait  des  progrès,  on  revient  aux  évacuations  sanguines,  on  a 
recours  aux  ventouses  scarifiées  ,  placées  sur  le  cou ,  aux  sina¬ 
pismes  aux  pieds,  aux  lavemens  purgatifs.  Les  gargarismes  ne 
conviennent  que  dans  les  cas  où  l’inflammation  occupe  l’isthme 
du  gosier ,  encore  ne  conviennent-ils  pas  toujours  dans  cette 
espèce  d’angine  :  les  contractions  qu’ils  nécessitent  déterminent 
quelquefois  une  augmentation  très  grande  de  la  douleur,  et  il  est 
rationnel  alors  de  s’en  abstenir;  c’est  surtout  lorsque  l’inflam¬ 
mation  est  légère  ,  superficielle  ,  commençante ,  qu’ils  appor  - 
teut  du  soulagement,  et  c’est  alors  aussi  qu’il  faut  les  prescrire. 
Dans  les  autres  cas,  on  ne  doit  les  conseiller  que  conditionnel¬ 
lement.  les  topiques  dont  on  enveloppe  le  cou  n’ont  en  géné¬ 
ral  qu’une  action  obscure  et  douteuse  ;  on  ne  doit  pas  y  renon¬ 
cer  dans  les  angines  graves;  mais,  dans  celles  qui  sont  légères, 
on  aurait  tort  de  soumettre  sans  nécessité  les  malades  à  l’usage 
d’un  moyen  aussi  incommode  :  parmi  ces  topiques ,  les  cata¬ 
plasmes  de  mie  de  pain ,  de  farine  de  riz  et  de  graine  de  lin , 
sont  préférables  aux  fomentations,  aux  éponges,  aux  vessies. 
Les  laxatifs  doux ,  tels  que  l’eau  de  veau  ,  la  décoction  légère 
de  tamarin,  les  lavemens  de  mercuriale,  sont  généralement 
utiles,  quand  rien  ne  les  contre-indique;  ils  le  sont  surtout 
dans  les  cas  de  constipation  ou  d’embarras  intestinal.  Quant 
aux  vomitifs ,  leur  emploi  est  suivi  tantôt  d’une  amélioration 
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prompte,  tantôt  d’une  exaspération  très  prononcée  :  leur  effet 
principal  est  de  provoquer  des  contractions  fortes  et  plus  ou 
moins  prolongées  dans  l'oesophage  et  le  pharynx;  un  autre  effet 
aussi  est  d’augmenter  l’afflux  ou  la  stase  du  sang  vers  les  par¬ 
ties  supérieures  ;  leur  emploi  exige,  par  conséquent ,  de  la  cir¬ 
conspection  et  du  discernement.  Ils  sont  le  plus  souvent  nui¬ 
sibles  dans  la  période  d’accroissement  de  l’angine  profonde;  ils 
sont  quelquefois  utiles  dans  l’angine  qui  esta  son  déclin,  ou  qui 
s’est  terminée  par  la  formation  d’un  nbcès ,  dont  les  secousses 
du  vomissement  peuvent  provoquer  la  rupture.  Les  vomitifs 
enlèvent  parfois  aussi,  dès  le  début,  des  angines  superfi¬ 
cielles;  ils  dissipent  promptement  le  mal  de  g  irge  qui  accom¬ 
pagne,  chez  quelques  sujets ,  l’embarras  gastrique.  Les  métas¬ 
tases  de  l’angine ,  si  redoutées  autrefois ,  avaient  fait  proscrire 
les  moyens  propres  à  la  déplacer ,  et  notamment  les  pédiluves; 
mais  ces  craintes  sont  aujourd’hui  regardées  comme  dénuées 
de  fondement.  Ouant  au  régime  des  malades,  on  le  varie  à  rai¬ 
son  de  l’intensité  de  l’inflammation,  et  des  phénomènes  géné¬ 
raux  qui Taccompagnent;  dans  tous  les  cas  on  choisit  les  sub¬ 
stances  nulritives  parmi  celles  dont  le  contact  sur  les  surfaces 
enflammées  est  plus  doux,  telles  que  le  lait,  le  bouillon,  les 
potages  ,  les  gelées  végétales  ou  animales ,  les  fruits  cuits ,  etc. 
Si  l’angine  passe  à  l’état  chronique ,  les  indications  à  remplir 
sont  souvent  obscures;  c’est  le  plus  souvent  le  genre  même  de 
vie  du  sujet  ou  les  maladies  antécédentes  qui  les  fournissent. 
(  Voyez  Phlegmasies  chroniques.)  Il  en  est  à  peu  près  de  même 
de  l’angine  périodique.  11  est  presque  impossible  d’indiquer, 
d’une  manière  générale ,  les  moyens  propres  à  en  empêcher  la 
reproduction  :  toutefois,  dans  plusieurs  cas,  cette  maladie  a  été 
prévenue  par  l’emploi  des  saignées  ou  des  purgatifs  vers  les 
époques  où  l’angine  reparaissait,  comme  Van  Svvieten  en  a  vu 
quelques  exemples.  L’établissement  d’un  exutoire  au  bras  a 
suffi,  dans  quelques  circonstances  analogues,  pour  obtenir  le 
même  résultat.  C’est  particulièrement  dans  l’angine  rheuma- 
tique  que  les  vésicatoires  placés  soit  au  devant  du  cou  ,  soit  à 
la  nuque,  ont  produit  les  plus  heureux  effets. 

Nous  ne  pouvons  point  terminer  ce  qui  a  rapporté  l’angine  sans 
parler  de  cette  forme  particulière,  la  plus  grave  de  toutes,  qu’on 
a  nommée  angine  générale ,  parce  qu’elle  affecte  à  la  fois  toute 
la  partie  supérieure  du  tube  digestif  et  des  voies  respiratoires. 

Dict.  de  Mirlt  ui.  8 
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Elle  a  quelquefois  régné  d’une  manière  épidémique  et  at¬ 
taqué  spécialement  les  jeunes  gens  robustes  ,  adonnés  a  la 
bonne  chère ,  et  habitués  à  un  genre  de  vie  très  active.  Sou¬ 
vent  elle  débute ,  comme  les  maladies  gravés  ,  par  un  frisson 
violent,  auquel  succèdent  une  chaleur  intense,  l’accélération 
du  pouls ,  l'accablement  et  les  autres  phénomènes  qui  consti¬ 
tuent  l’appareil  fébrile.  Dans  le  même  temps  ou  peu  après  ,  la 
gorge  devient  le  siège  d’une  douleur  vive  ,  d’une  chaleur  brû¬ 
lante  ;  le  fond  de  la  gorge  est  rouge ,  tuméfié  ,  quelquefois 
même  la  rougeur  s’étend  à  la  surface  interne  de  la  bouche,  et 
lé  gonflement  gagne  les  parties  extérieures  du  cou  ;  la  dégluti¬ 
tion  est  difficile  ou  impossible  ,  la  voix  altérée ,  la  parole  dif¬ 
ficile  et  douloureuse;  le  passage  de  l’air  dans  le  larynx  est  ac¬ 
compagné  de  sifflement;  le  malade  tousse  souvent;  il  fait  des 
efforts  répétés  pour  débarrasser  le  larynx  et  le  pharynx  des 
mucosités  qu’ils  contiennent  ;  la  toux  a  un  son  aigu  ou  rauque. 
A  ces  symptômes,  qui  sont  le  résultat  immédiat  du  gonflement 
des  parties  affectées,  s’en  joignent  d’autres  qui  dépendent  de 
l’espèce  de  compression  exercée  de  l’intérieur  vers  l’extérieur, 
par  le  gonflement  inflammatoire,  surles  vaisseaux  du  cou.  Cette 
compression,  qui  porte  également  sur  les  vaisseaux  destinés  à 
conduire  le  sang  du  cœur  vers  la  tête  et  sur  ceux  qui  le  ramè¬ 
nent  dë  la  tête  vers  le  cœur  ,  donne  lieu  à  deux  ordres  diffé- 
rens  de  symptômes.  La  distension  des  veines  frontales,  l’injec¬ 
tion  des  vaisseaux  capillaires  de  la  face  qui  devient  bleuâtre , 
livide ,  la  rougeur  et  la  saillie  des  yeux,  le  gonflement  des  lè¬ 
vres  qui  ne  peuvent  plus  se  louch  er ,  celui  de  la  langue  qui  sort 
de  la  bouche ,  le  trouble  des  sensations  ,  le  délire  même  ,  pa¬ 
raissent  dus  à  la  stagnation  du  sang  dans  les  parties  supérieures, 
d’où  il  né  revient  qu’avec  difficulté.  Les  pulsations  très  fortes 
des  artères  superficielles  du  eou  et  de  la  partie  voisine  du  tho¬ 
rax  semblent  être  dues  aux  obstacles  qu’éprouve  le  sang  projeté 
par  le  cœur  à  traverser  les  vaisseaux  qui  avoisinent  les  parties 
phlogosées  ;  les  contractions  violentes  et  convulsives  des  mus¬ 
cles  de  la  respiration,  la  situation  assise  que  le  malade  est 
obligé  de  garder  constamment ,  sont  la  conséquence  du  ré¬ 
trécissement  du  conduit  aérien.  Quant  aux  symptômes  géné¬ 
raux,  les  principaux  sont  une  anxiété  extrême  ,  la  crainte  con¬ 
tinuelle  de  suffoquer ,  une  soif  pressante  à  laquelle  le  malade 
ne  peut  satisfaire,  l’accélération  et  la  petitesse  du  pouls,  l’en- 


AAGINES  SIMPLES  (B1BLI0GR.).  115 

gôurdissement  des  extrémités.  Cette  affection  se  termine  sou¬ 
vent  par  la  mort,  surtout  lorsqu’elle  se  présente  avec  le  degré 
de  violence  que  nous  venons  de  décrire.  Cette  terminaison  fa¬ 
tale  peut  alors  avoir  lieu  en  quelques  jours ,  et  même  en  vingt- 
quatre  heures  ;  mais  lorsque  la  maladie  n’a  qu’une  intensité 
médiocre,  elle  se  juge  ordinairement  d’une  manière  heureuse; 
c’est  plus  encore  la  violence  de  l’inflammation  que  son  étendue 
qui  donne  ici  la  mesure  du  danger. 

Le  traitement  de  cette  angine  consiste  essentiellement  dans 
l’emploi  très  énergique  de  la  méthode  antiphlogistique  ;  les  sai¬ 
gnées  générales  répétées  plusieurs  fois  à  de  courts  intervalles, 
l’application  d’un  grand  nombre  de  sangsues  autour  du  cou , 
les  révulsifs  portés  sur  les  pieds  et  sur  la  membrane  muqueuse 
du  rectum  ,  les  boissons  adoucissantes ,  les  gargarismes  muçi- 
lagiueux  ,  les  fumigations  aqueuses»  les  cataplasmes  cinolljens, 
les  vésicatoires  au  cou  ,  et  dans  quelques  cas  surtout  les  vomi¬ 
tifs  ,  sont  autant  de  moyens  auxquels  on  a  généralement  re¬ 
cours  :  employés  avec  énergie ,  ils  sont  souvent  couronnés  de 
succès  ;  mais  il  est  des  cas  où  malheureusement  l’inflammation 
est  si  violente  qu’ils  ne  peuvent  retarder  que:  de  quelques  ijas- 
tans  le  terme  fatal.  Chomel  et  B  lâche. 
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§  II.  Angine  C0CENNEUSE  OU  PSEÜDO -MEMBRANEUSE  (  angine  plas¬ 
tique  ,  ulcère  sjrriaejuc  des  anciens ,  angine  maligne ,  ungine  gan¬ 
gréneuse  ou  mal  de  gorge  gangréneux  des  modernes , angine  diphtéri- 

ticjue  de  M.  Brelouueau).—  Nous  réunirons  dans  ce  chapitre  les 
différentes  variétés  d’angines  pseudo-membraneuses,  et  nous 
preüdrons  pour  type  de  ce  genre  l’angine  diphtéritique  dont 
nous  rapprocherons  ensuite  l’angine  de  Fothergill ,  et  l’angine 
pseudo-membraneuse  commune.  Quant  à  l’angine  m.  rcuiir/le  , 
qui  ne  se  rencontre  jamais  seule,  et  qui  n’est  qu’une  extension 
de  la  stomatite  produite  parla  même  cause,  il  n’eu  sera  ques¬ 
tion  qu’à  l'article  Stomatite. 

L’ angine  pseudo  -  membraneuse  débute,  comme. la  plupart  des 
inflammations  gutturales,  par  une  rougeur  plus  ou  moins  vive 
du  pliarynx,  et  le  gonflement  de  l’une  des  deux  amygdales, ou 
plus  rarement  des  deux.  La  déglutilion  est  ordinairement  moins 
douloureuse  dans  celte  maladie  que  dans  la  plupart  des  autres 
espèces  d’angines  ;  la  fièvre  est  le  plus  souvent  à  peine  sensible, 
et  les  jeunes  malades  jouent  comme  à  l’ordinaire.  Souvent  ils 
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avalent  presque  aussi  facilement  qué  s’ils  n’avaient  point  d’an¬ 
gine.  Quelques  malades  cependant  se  plaignent  d’une  cuisson 
et  d’une  elialeur  désagréable  dans  la  gorge,  comme  si  on  y 
avait  soufflé  du  poivre.  Chez  quelques-uns,  la  fièvre  est  intense 
dès  son  début,  et  tous  les1  mouvemens  du  cou  et  ceux  de  la  dé¬ 
glutition  sont,  parfois,  très  douleureux.  Après  la  période  d’in¬ 
vasion,  qui  est  souvent  si  courte  et  si  légère  que  le  médecin 
n’en  est  presque  jamais  témoin  ;  les  différentes  parties  des 
fosses  gutturales,  telles  que  les  amygdales,  la  luette,  le  voile 
du  palais,  la  face  postérieure  du  pharynx,  présentent  de  petites 
plaques  irrégulièrement  circonscrites ,  blanches  ,  ou  d’un  blanc 
jaunâtre,  lisses,  luisantes,  et  d’un  aspect  lardacé.  Ces  pla¬ 
ques  paraissent'plus  saillantes  et  comme  convexes  dans  leur 
milieu  ;  elles  sont  amincies  sur  les  bords.  Dès  leur  apparition, 
les  ganglions  cervicaux  et  sous-maxillaires  sont  plus  ou  moins 
gonflés  et  douloureux  ,  et  la  gêne  de  la  déglutition  est  plutôt  en 
raison  du  volume  de  ces  ganglions  que.  de  l’étendue  des  pla¬ 
ques  qui  se  sont  développées  dans  le  pharynx. 

Dans  quelques  épidémies  d’angine  maligne,  le  gonflement 
des  ganglions  cervicaux  était  accompagné  de  celui  des  paro¬ 
tides  (Bard  ,  épidémie  de  New- York).  C’est  au  milieu  d)unè 
épidémie  d’oreillons  que  l’angine  pseudo- membraneuse  s’est 
manifestée  au  pensionnat  de  la  Légion-d’Honneur  ,  à  Saint- 
Denis  (  Mrniiiin a  de  M.  Bourgeois ,  lu  à  l’Académie  de  Médecine). 
L’accroissement  des  plaques  est  plus  ou  moins  rapide  :  quel¬ 
quefois,  dans  l’espace  de  quelques  heures ,  toutes  les  fosses 
gutturales  sont  envahies  par  cette  exsudation  qui  les  recouvre 
complètement.  Le  plus  ordinairement,  elles  s’étendent  irrégu¬ 
lièrement  sur  les  amygdales,  le  voile  du  palais  et  la  luettç. 
Tantôt  la  luette  est  enveloppée  en  entier  comme  dans  un  petit 
doigt  de  gant,  et  semble  très  gonflée  et  œdémateuse,  à  cause 
de  la  demi-transparence  de  la  fausse  membrane;  d’autres  fois 
elle  n’est  envahie  que  d’un  seul  côté,  et  courbée  du  côté  ma¬ 
lade  en  forme  de  crochet;  les  amygdales  sont  presque  tou¬ 
jours  très  inégalement  prises,  et  c’est  constamment  du  côté  où 
les  plaques  sont  les  plus  nombreuses  et  les  plus  épaisses  que 
les  amygdales  sont  plus  développées ,  et  que  les  ganglions 
cervicaux  etsous-maxillairés  sôntles  plus  volumineux.  Presque 
aussitôt  après  l’extension  des  plaques,  elles  se  circonscrivent 
fl’un  cercle  rouge,  se  boursouflent,  se  décollent;  et,  en  se 
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détachant  ainsi  par  lambeaux ,  laissent  suinter  quelques  goutte¬ 
lettes  de  sang  qui  se  mêlent  à  une  salive  plus  ou  moins  abon¬ 
dante,  éeumeuse  et  extrêmement  fétide,  comme  dans  la  sto¬ 
matite  gangréneuse. 

On  observe  très  fréquemment  à  cette  époque  de  la  maladie , 
ou  dès  le  début,  un  écoulement  par  les  narines  d’un  liquide 
séreux,  jaunâtre  ou. sanguinolent ,  d’une  odeur  nauséeuse  très 
fétide ,  ce  qui  est  presque  toujours  l’annonce  de  l’invasion 
de  la  maladie  dans  les  fosses  nasales.  L’expuition  sanguinolente 
est  souvent  accompagnée  d’épistaxis ,  et  dans  un  cas  cette 
hémorrhagie,  chez  un  adulte,  a  été  tellement  abondante  que 
M.  Ribes  a  été  obligé  de  recourir  au  tamponnement,  qu’il  a 
cependant  été  forcé  d’abandonner  ensuite ,  à  cause  de  la 
douleur  qu’il  déterminait.  Pendant  le  travail  de  l’exfoliation 
pseudo-membaneuse  qui  dure  ordinairement  huit  à  dix  jours, 
le  mucus  buccal  mêlé  à  la  salive  prend  plus  ou  moins  de 
consistance ,  et  facilite  l’expuiLipn  des  lambeaux  membraneux 
ou  leur  déglutition.  Le  plus  souvent,  à  mesure  que  les  plaques 
se  détachent  elles  se  renouvellent  dans  l’espace  de  quelques 
heures.  Celles  de  seconde  ou  troisième  formation  sont  ordinai¬ 
rement  plus  blanches  et  plus  minces  que  les  autres;  enfin  elles 
cessent  de,  se  renouveler.  Mais  ce  n’est  pas  toujours  ainsi  que 
la  maladie  marche  vers  la  guérison  :  les  plaques  tombent  quel¬ 
quefois  dans  une  sorte  de dcliquiiun  ou  se  ramollissent  en  partie 
comme  de  la  bouillie,  elles  sont  ensuite  expulsées  avec  des  frag- 
mens  de  membrane  et  un  mucus  sanguinolent.  Ces  deux  moyens 
de  guérison  ne  sont  pas  les  seuls  qu’emploie  la  nature,  et  j’ai 
observé  que,  dans  quelques  cas  d’angine  pseudo- membra¬ 
neuse  sporadique  ,  surtout  lorsque  les  plaques  sont  peu  éten¬ 
dues ,  la  fausse  membrane,  au  lieu  de  se  soulever,  adhère 
fortement  au  corps  muqueux  ,  toujours  recouverte  de  l’épithe- 
lium ,  et  que ,  dans  cette  juxta- position  ,  elle  est  peu  à  peu 
jrésorbée.  couche  par  couche,  de  manière  à  disparaître  pro¬ 
gressivement.  A  mesure  que  la  résolution  de  la  maladie  s’opère 
ainsi  dans  le  pharynx ,  les  ganglions  diminuent  de  volume  et 
cessentd’être  douloureux,  à  moins  qu’ils  ne  viennent  à  suppurer. 

Aux  signes  locaux,  pathognomoniques  que  nous  venons  d’ex¬ 
poser se  joignent  des  symptômes  généraux  dépendans  de  la 
lésion  sympathique  ou  directe  de  plusieurs  autres  appareils  ;  la 
pâleur  et  la  bouffisure  dè  la  face,  l’altération  plus  ou  moins  pro- 
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fonde  des  traits.  Dans  quelques  cas ,  surtout  lorsque  la  maladie 
règne  épidémiquement,  on  remarque  sur  diverses  parties  du 
corps  des  exsudations  pseudo -membraneuses  ou  des  plaques 
analogues  à  celles  qu’on  observe  sur  les  parois  des  fosses  gut¬ 
turales.  Ces  exsudations  ont  leur  siège  surtout  sur  les  lèvres , 
autour  des  ailes  du  nez,  derrière  les  oreilles,  au  pourtour,  de 
l’anus ,  de  la  vulve ,  des  mamelons  et  sur  les  vésicatoires  que 
portent  les  malades. 

Lorsque  l’angine  pseudo-membraneuse  coïncide  avec  la  scar¬ 
latine  épidémique ,  on  observe  quelquefois  sur  la  peau  de  grosses 
pustules  remplies  d’une  exsudation  iardacée  au  lieu  de  pus;  d’au¬ 
trefois  des  pustules  gangréneuses  ou  de  véritables  escarres.  Les 
organes  gastro-intestinaux  sont  alors  presque  toujours  affectés 
secondairement,  la  langue  est  gonflée,  couverte  d’un  enduit 
muqueux  très  épais  ;  elle  est  souvent  rouge  sur  ses  bords;  des 
vomissemens  fréquens  ont  lieu  ;  ils  sont  presque  toujours  déter¬ 
minés  par  les  efforts  de  l’expuilion.  La  constipation  se  remar¬ 
que  ordinairement  au  début  de  la  maladie,  et  est  ensuite  sou¬ 
vent.  remplacée  par  une  diarrhée  fétide.  Le  pouls ,  toujours 
plus  ou  moins  fébrile  dès  le  début  de  la  maladie  et  souvent 
fort  et  plein ,  devient  ordinairement  plus  grêle  et  plus  petit 
lorsque  l’angine  a  pris  beaucoup  d’intensité,  et  qu’elle  se  pro¬ 
longe  jusqu’au  deuxième  ou  troisième  septennaire,  comme  il  ar¬ 
rive ,  quelquefois.  Lorsque  la  fièvre  est  assez  prononcée,  elle 
offre  toujours  deux  ou  trois  exacerbations  irrégulières  dans  les 
vingt-quatre  heures. 

Les  organes  delà  respiration  sont  souvent  envahis  par  l’exsu¬ 
dation  pseudo  -  membraneuse  qui  s’étend  du  larynx  à  la  tra¬ 
chée-artère  et  aux  bronches.  Cette  extension  de  la  maladie  se 
manifeste  dans  quelques  cas  presque  instantanément  au  moment 
même  du  développement  des  plaques  dans  le  pharynx  ;  d’autre¬ 
fois  ,  c’est  du  troisième  au  septième  ou  huitième  jour  de  la 
majadie  que  cette  invasion  a  lieu.  Dès  que  l’exsudation  pseudo¬ 
membraneuse  arrive  à  la  glotte,  il  survient  une  petite  toux 
sèche,  sifflante,  par  quintes  courtes,  qui  bientôt  s’accompagne 
d’aphonie  et  de  suffocation  ;  c’est  ce  qui  caractérise  le  croup. 
Le  croup  n’est  pas  la  seule  affection  des  organes  delà  respira¬ 
tion  qui  s’observe  dans  l’angine  pseudo-membraneuse  ;  il  sur¬ 
vient  quelquefois  du  troisième  au  septième  jour  de  là  maladie 
une  broncho-pneumonie  ou  pneumonie  catarrhale  qui  est  inci- 
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dieuse  dans  son  début,  et  masquée  en  partie  par  les  signes 
locaux  de  l’àngine,  à  laquelle  on  est  porté  à  attribuer  la  fièvre  et 
la  toux.  Celle-ci  n’est  pas,  dans  ce  cas,  sèche,  gutturale  avec 
aphonie  comme  dans  le  croup  :  le  mucus  expectoré  offre  sou¬ 
vent  des  striés  sanguinolentes,  et  l’auscultation  et  la  percussion 
donnent  tous  les  signes  d’un  engouement  catarrhal  plus  ou  moins 
prononcé  dans  les  poumons.  La  fièvre  est  plus  ou  moins  intense 
et  s’accompagne  de  redoublemens  irréguliers.  Cet  état  est  d’au- 
tapt  plus  grave  que  l’altération  des  poumons  est  plus  étendue; 
et  cependant  il  est  malheureusement  souvent  facile  de  se  trom¬ 
per  sur  les  conséquences  de  ces  inflammations  pulmonaires,  qui 
cheminent  sourdement  lorsque  les  malades  paraissent  complè¬ 
tement  guéris  de  l’angine  couenneuse  et  qu’on  croit  toucher  à 
la  convalescence. 

L’angine  pseudo-membraneuse  n’offre  souvent  point  de  gra¬ 
vité  par  elle-même  et  se  termine  ordinairement  d’une  manière 
favorable,  soit  à  l’aide  des  secours  de  l’art,  soit  spontanément 
dans  l’espace  de  quinze  à  vingt-cinq  jours.  Elle  ne  devient  véri¬ 
tablement  dangereuse  que  dans  les  cas  où  la  maladie  se  pro¬ 
page  vers  les  organes  de  la  respiration  et  donne  lieu  au  croup 
ou  à  l’espèce  particulière  de  pneumonie  dont  nous  avons  parlé. 
Pendant  toute  la  durée  de  l’angine  couenneuse,  excepté  dans 
les  cas  de  complication  avec  la  scarlatine ,  le  cerveau  et  les 
organes  des  sens  restent  presque  censtamment  étrangers  au 
désordre  qu’on  observe  dans  les  autres  appareils ,  et  on  ne 
rémarque  même  presque  jamais  de  délire  fébrile  au  moment 
des  exacerbations. 

Les  altérations  pathologiques  qu’on  trouve  dans  les  cavités 
gutturales  pendant  la  durée  de  l’angine  pseudo-membraneuse 
sont  différentes  suivant  l’époque  de  la  maladie  à  laquelle  ôn 
les  examine.  Dans  la  première  période,  avant  le  développement 
des  plaques ,  la  membrane  muqueuse  du  pharynx  est  seu¬ 
lement  rouge ,  injectée;  les  vaisseaux  capillaires  sont  plus 
ou  moins  développés  ,  comme  dans  l’angine  pharyngienne  la 
plus  simple.  Après  le  développement  des  plaques  ,  on' remarque 
que  l’épithelium  recouvre  l’exsudation,  dans  les  endroits  où  les 
lambeaux  pseudo-membraneux  ne  sont  pas  détachés.  La  fausse 
membrane  est  plus  ou  moins. ferme,  épaisse  ,  et  adhère  forte¬ 
ment,  avant  l’exfoliation  ,  au  tissu  muqueux ,  à  la  manière  de 
la  fausse  membrane  que  produit  l’inflammation  cantharidi- 
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que.  Le  tissu  muqueux  est  injecté,  rouge,  plutôt  desséché 
que  boursouflé.  Il  est  infiltré  de  sang  disposé  par  lignes 
ponctuées  ou  par  petites  ecchymoses  noires  ,  inégales ,  oblon- 
gues  ;  celte  disposition  se  remarque  surtout  sur  le  pharynx 
et  le  voile  du  palais.  Sur  les  amygdales  et  la  luette,  la  mem¬ 
brane  muqueuse  est  infiltrée  de  sang  ou  de  mucus  et  parsemée 
d’ecchymoses  arrondies.  Indépendamment  de  cette  altération, 
on  remarque  souvent  dans  le  tissu  muqueux  même  des  taches 
oblongues ,  grises,  sèches,  dans  lesquelles  la  membrane  mu¬ 
queuse  paraît  comme  cautérisée  avec  un  acide.  Ces  taches 
tranchent  très  bien  avec  les  autres  parties  qui  sont  rouges  ou 
noirâtres;  mais  dans  aucun  cas  je  n’ai  trouvé  le  tissu  ramolli, 
noir  ou  gris,  et  présentant  précisément  l’aspect  et  l’odeur  de 
la  gangrène.  Mes  observations  sont  d’accord,  à  cet  égard, 
avec  celles  de  M.  Bretonneau  ,  de  M.  Deslandes  et  de  tous  ceux 
qui,  dans  ces  derniers  temps,  ont  examiné  ces  altérations 
pathologiques  sans  prévention.  J’ai  vu  seulement  ,  dans  quel¬ 
ques  cas ,  la  membrane  muqueuse  un  peu  plus  molle  et  comme 
érodée  à  sa  surface ,  mais  jamais  de  véritables  escarres. 
Dans  la  seconde  période  de  l’angine  gangréneuse ,  les  gan¬ 
glions  cervicaux  et  sous -maxillaires  sont  très  développés, 
rouges  violacés,  ou  déjà  ramollis  dans  leur  centre,  et  même 
quelquefois  transformés  en  entier  en  unliquj.de  sauieux  couleur 
lie  de  vin. 

Lorsque  la  maladie  se  termine  d’une  manière  favorable ,  la 
membrane  muqueuse  des  fosses  gutturales  est  ordinairement 
recouverte  d’un  mucüs  épais  ou  puriforme;  toutes  les  plaques 
grises  ou  noirâtres  ont  disparu  pour  faire  place  à  une  teinte 
rosée  uniforme  ;  les  amygdales  sont  un  peu  rétractées  sur 
elles-mêmes,  à  moins  qu’elles  ne  renferment  quelque  foyer 
purulent  ;  on  ne  trouve  aucune  trace  de  cicatrice  ou  de  perte 
de  substance  à  la  surface  des  membranes  muqueuses  qui  ta¬ 
pissent  les  fosses  gutturales:  mais  sur  les  parties  où  les  fausses 
membranes  ont  été  plus  adhérentes  ,  plus  épaisses  et  ont  per¬ 
sisté  plus  long-temps  ,  on  serait  porté  à  croire  qu’il  y  a  eu  éro¬ 
sion;  le  bord  du  voile  du  palais,  la  luette,  paraissent,  dans  quel¬ 
ques  cas  ,  comme  échancrés,  et  avoir  perdu  une  portion  de  1er  r 
tissu.  Ce  n’est  pourtant  qu’une  illusion  qui  a  souvent  donné 
lieu  à  plus  d’une  erreur:  quand  on  observe,  en  effet,  avec 
une  grande  attention,  on  reconnaît  que  ces  parties  ne  présen- 
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tent  aucune  apparence  de  cicatrice,  màis  que  leur  tissu  plus, 
dense  est  rétracté  sur  lui-même.  Si  la  luette  a  été  envelopée  çn 
entier  par  la  fausse  membrane  ,  elle  est  uniformément  rapetis- 
sée ,  et  son  volume  quelquefois  diminué  des  trois  -  quarts  ; 
lorsqu’au  contraire  elle  n’a  été  recou  ver  Lé  que  d’un  seul  côté 
par  une  plaque  membraneuse ,  elle  est  alors  recourbée  en  forme 
de  crochet  de  ce  même  côté  ;  l’échancrure  du  voile  du  palais 
est  due  à  la  meme  causé.  Lorsqu’une  amygdale  a  été  recou¬ 
verte  immédiatement  en  entier  par  une  plaque  très  épaisse ,  et 
qui  a  adhéré  long-temps,  elle  est,  après  la  guérison,  tellement 
resserrée,  qu’on  l’aperçoit  à  peine  entre  les  piliers  du  voile  du 
palais.  J’ai  été  plusieurs  fois  surpris  de  voir  ainsi  la  rétraction 
d’amygdales  qui  étaient  si  volumineuses  avant  l’invasion  de  la 
maladie  qu’elles  gênaient  la  prononciation  et  qu’il  avait  été 
question  de  les  extraire.  Ces  déformations  des  parties  qui  ne 
s’effacent  que  très  lentement  après  la  guérison  de  l’angine 
pseudo-membraneuse  ont  dû  contribuer  beaucoup  à  accréditer 
l’opinion  des  anciens,  qui  regardaient  les  plaques  comme  des 
escarres  auxquelles  succédaient  nécessairement  des  suppura¬ 
tions  et  des  pertes  de  substance. . 

Les  altérations  pathologiques  qu’on  observe  dans  les  autres 
organes  que  les  fosses  gutturales  ,  lorsque  l’angine  maligne  se 
termine  par  la  mort ,  se  rapportent  presque  toutes  aux  lésions 
des  bronches  et  des  poumons  et  appartiennent  au  Croup  (  voyez 
ce  mot).  . 

Tout  ce  que  nous  venons  d’exposer  concerne  presque  exclu¬ 
sivement  l’angine  diphtéritique  de  M.  Bretonneau  ;  nous  rap¬ 
procherons  de  cette  maladie  le  mal  de  gorge  gangréneux,  de 
Fothergill  et  d’Huxam ,  bien  que  nous  ne  regardions  pas  celte 
maladie  comme  absolument  semblable ,  ainsi  que  le  pense 
M.  Deslandes.  J.  Bar  avait  déjà  entrevu  que  l’angine  de  Fother¬ 
gill  était  distincte  de  son  angine  suffocative.  Albers  de  Bré- 
men  ,  qui  n’a  pas  admis  cette  différence ,  convient  cependant 
que  dans  les  cas  d’angine  gangréneuse  avec  la  scarlatine,  les 
ouvertures  de  cadavres  qu’il  a  pratiquées  ne  lui  ont  jamais  fait 
voir  la  gangrène  propagée  jusqu’à  la  trachée-artère.  M.  Breton¬ 
neau  a  de  son  côté  confirmé  cette  vérité  par  l’observation;  et  il 
a  cru,  par  cette  raison ,  devoir  assigner  à  cette  variété  d’an¬ 
gine  pseudo-membraneuse  ,  le  nom  de  scarlatineuse;  mais  plu¬ 
sieurs  sortes  d’angines  très  différentes  se  rencontrent  avec  la 
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scarlatine;  et  l'angine  qu’on  observe  le  plus  communément  pen¬ 
dant  la  durée  de  cette  maladie  éruptive,  et  qui  est  presque 
caractéristique  ,  n’ést  point  l’angine  de  Fotbergill;  il  nous  sem¬ 
ble  donc  qu’il  vaudrait  peut-être  mieux  désigner  la  maladie 
dont  nous  nous  occupons  maintenant  sous  le  nom  de  l’auteur 
qui  l’a  décrite  le  premier. 

L’angine  de  Fothérgill ,  si  connue  sous  le  nom  de  mal  de 
gorge  gnnghhieax  ?  et  décrite  sous  le  même  ncim  par  Huxam,  sè 
manifeste  avec  la  scarlatine,  soit  sporadique,  soit  épidémie 
que;  elle  apparaît  avant  ou  pendant  l’éruption ,  ou  même  quel¬ 
quefois  à  son  déclin.  Dans  cette  variété  d’angines,  le  gonfle¬ 
ment  des  ganglions  sous -  maxillaires  est  considérable  ;  ils  sont 
souvent  plus  volumineux ,  plus  douloureux  et  plus  disposés  à 
se  terminer  par  la  suppuration,  que  dans  l’angine  diphtéritique. 
Les  plaques  pseudo-membraneuses ,  d’ailleurs  très  analogues  à 
celles  de  la  diphtérite ,  se  développent  à  la  fois  sur  les  deux 
tpnsillès  et  envahissent  plus  ou  moins  rapidement  les  autres 
parties  des  fosses  gutturales  ;  leur  développement  est  uniforme 
etn’a  rien  d’irrégulier  et  de  serpigineux  dans  samarche  comme 
dans  la  diphtérite.  La  maladie  semble  se  borner  aux  fosses  gut¬ 
turales  ;  la  voix  est  nasillarde,  tout-à-fait  gutturale ,  mais  jamais 
laryngée  et  striduleuse  ;  la  prononciation  est  quelquefois  abso¬ 
lument  impossible  ;  la  respiration  souvent  gênée  à  cause  de  la 
difficulté  que  l’air  éprouve  à  franchir  le  gosier,  mais  cependant 
Onne  retrouve  presque  jamais  les  caractères  essentiels  du  croup. 
Un  liquide  sanieux  et  fétide  s’éboule  par  les  narines;  les  malades 
éternuent  assez  souvent  et  rejettent  par  l’expuidon  un  mucus 
d’abord  sanguinolent  et  séreux ,  et  ensuite  un  liquide  puriformé 
mêlé  de  flocons  membraneux.  Dans  quelques  cas  mêmes,  ce 
mucus  est  noirâtre  gris ,  et  offre  tout-à-fait  la  couleur  et  l’as¬ 
pect  de  la  gangrène,  ce  qui  peut  faire  croire  que  dans  certaines 
circonstances  elle  coïncide  avec  le  développement  des  fausses 
membranes.  Je  n’âi  jamais  vu  de  véritables  escarres  gangréneuses 
dans  le  pharynx,  mais  j’ai  observé  plusieurs  fois  sur  la  peau, 
à  la  face  et  ailleurs,  dès  plaques  pseudo- membraneuses  et 
gangréneuses  de  sorte  que  je  suis  très  porté  à  admettre  que 
la  même  altération  peut  se  rencontrer  dans  le  pharynx  comme 
ailleurs.  La  marche  de  cètte  angine  est,  en  général,  assez  rapide 
et,  dans  l’espace  de  huit  à  douze  jours ,  elle  a  ordinairement 
parcouru  toutes  ses  périodes  ;  mais  comme  la  gravité  de  cette 
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maladie  ne  dépend  pas ,  comme  dans  l’angine  diphlérilique  de 
la  propagation  plus  o.u  moins  rapide  de  l’affection  pseudo-mem¬ 
braneuse  dans  les  voies  aériennes  ,  mais  bien  de  la  graviLé  des 
lésions  des  autres  appareils  qui  rendent  la  scarlatine  plus  ou 
moins  dangereuse,  il  arrive  souvent  que  les  malades  succom¬ 
bent  soit  à  une  entérite  ,  soit  à  une  pneumonie  ,  soit  à  une  ma¬ 
ladie  du  cerveau,  lorsque  l’angine  pseudo- membraneuse  est 
déjà  complètement  terminée.  Lorsque  la  mort  survient  ayant  la 
terminaison  complète  de  cette  angine,  on  observe  que  la  mem¬ 
brane  muqueuse  est  presque  uniformément  violacée  et  injectée, 
et  plus  ou  moins  gonflée  ;  mais  elle  n’offre  pas  les  taches  et  les 
lignes  eccliymosées  et  ponctuées  qu’on  remarque  dans  la  diphté- 
rite.  Les  plaques  pseudo-membraneüses  sont  aussi  moins  fermes, 
moins  adhérentes,  se  détruisent  plus  facilement,  et  les  amygdales 
sont  aussi  plus  molles  et  infiltrées  de  mucus  et  de  pus.  Il  ne 
faut  pas  confondre  l’angine  pseudo-membraneuse  de  Fotbergill 
avec  l’angine  pultaeée  décrite  par  Planchon  dans  le  Jmiriud  de 
Vantlermnntfe.  Celle-ci,  quoique  souvent  symptomatique  de  la 
scarlatine  comme  l’angine  de  Folhergill,  n’offre  rien  de  pseudo¬ 
membraneux. 

L’angine  pseudo -membraneuse  commune  sporadique  est 
souvent  moins  distincte  encore  de  l’angine  diphlérilique  que 
celle  de  Fotbergill.  Les  plaques  pseudo-membraneuses  sont,  en 
général,  dans  cette  variété  d’angines  ,  bien  circonscrites,  irré¬ 
gulièrement  arrondies,  non  serpigineuses ,  non  envahissantes, 
ordinairemen tirés  douloureuses;  les  ganglions  sont  presque  tou¬ 
jours  très  peu  développés,  et  quelquefois  même;  ne  le  sont  point 
du  tout  quand  la  maladie  est  bornée  au  voile  du  palais.  Cette 
maladie  peut  succéder  à  Ylnpès  labiatis,  ou  coïncider  avec  celte 
éruption  ou  avec  le  développement  de  quelques  plaques  pseudo¬ 
membraneuses  sur  les  parois  de  la  bouche  ;  cette  variété  d’an¬ 
gine  se  termine  comme  les  précédentes  par  l’exfoliation  ou  le 
ramollissement,  et  quelquefois  par  résorption  de  la  fausse  mem¬ 
brane.  On  observe  après  la  guérison  que  le  tissu  muqueux  est 
à  peine  injecté  et  sans  aucune  trace  de  cicatrice.  Des  trois  va¬ 
riétés  que  nous  établissons  ,  celle  -  ci  est  évidemment  la  moins 
tranchée,  et  il  est  facile  de  la  confondre  avec  la  diplilérite  légère 
surtout  à  sou  début.  Mais  tout  en  admettant  dans  ces  mala¬ 
dies  des  variétés  quelquefois  très  disiineles  ,  il  est  impossible 
aussi  de  ne  pas  reconnaître  que  les  différences  qui  les  cons- 
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tituent  s’affaiblissent  par  des  nuances  intermédiaires ,  quel¬ 
quefois  imperceptibles,  à  tel  point  que  les  démarcations  noso¬ 
graphiques  deviennent  presque  nulles  entre  les  diverses  variétés 
d’angines  pseudo  -  membraneuses  ,  comme  elles  le  sont  sou¬ 
vent’ dans  la  variole,  par  exemple,  et  dans  beaucoup  d’auties 
maladies. 

L’angine  pseudo -membraneuse  ma’.igne  ou  diphtéritique 
qui  nous  sert  toujours  ici  de  type,  se  rencontre  dans  toutes 
les  saisons,  sous  tous  les  climats,  principalement  dans  les 
pays  humides.  On  l’observe  soit  à  l’état  épidémique,  soit  sous 
forme  sporadique;  elle  est  presque  endémique  dans  quelques 
contrées,  comme  en  Picardie  et  en  Touraine.  On  la  rencontre 
presque  toujours  dans  les  grandes  villes,  qui  sont  de  vastes 
foyers  de  toutes  les  maladies.  A  Paris,  par  exemple,  nous 
en  trouvons  quelques  cas  dans  toutes  les  saisons,  par  toutes 
les  températures.  Mais  indépendamment  de  ces  exemples 
sporadiques  ,  celte  maladie  tend  souvent  à  surgir  sous  la 
forme  de  petites  épidémies  partielles,  dans  des  pensionnats 
ou  des  maisons  particulières  :  ainsi  il  n’est  pas  rare  de  voir 
quatre,  cinq,  six  ou  sept  personnes  prises  quelquefois  en  même 
temps  de  l’angine  maiigne ,  et  l’explosion  de  cette  maladie  te 
borner  a  une  seule  famille,  à  une  seule  maison,  comme  autre¬ 
fois  au  couvent  de  la  Visitation,  du  temps  de  Chomel.  Dans  d’au¬ 
tres  cas  cependant,  l’invasion  épidémique  de  l’angine  pseudo¬ 
membraneuse  n’est  pas  aussi  circonscrite ,  et,  comme  dans  les 
épidémies  dont  nous  ont  parlé  Bailloü  etMalouin,  la  maladie 
se  répand  dans  plusieurs  quartiers  différens  et  envahit  plu¬ 
sieurs  familles.  Ainsi ,  par  exemple,  à  Saint-Denis,  pendant 
l’épidémie  de  1827  à  1828,  tandis  que  57  personnes  étaient 
affectées  de  l’angine  pseudo -membraneuse  dans  la  maison  de 
la  Légion-d’Honneur,  on  en  observait  . aussi  quelques  cas  isolés 
dans  d’autres  pensionnats  et  dans  d’autres  maisons  particulières 
de  la  ville.  L’angine  diphtéritique  a,  en  général,  une  grande 
tendance  à  se  répandre  d’une  manière  épidémique;  elle  s’est 
fréquemment  offerte  à  l’observation  sous  cette  forme  dans 
presque  toutes  les  contrées  de  l’Europe ,  eu  Espagne,  ea'Sieile, 
à  Naples,  en  Italie,  en  Suisse ,  en  Allemagne,  en  Suède,  en 
France ,  en  Angleterre  et  dans  différentes  parties  des  Élats- 
Urvs.  Ces  épidémies  ont  donné  lieu  ,  depuis  le  xvle  siècle  jus¬ 
qu’à  nos  jours,  à  un  très  grand  nombre  de  travaux,  de  mémoires 
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et  de  traités,  qui  tous  nous  représentent  la  maladie  avec  les 
mêmes  caractères.  Comparez  les  descriptions  données  par  Mer- 
catus,par  J.  Carnevale ,  par  Ghisi,  par  Marc-Aurèle  Severin,et 
beaucoup  d’autres  qui  ont  observé  l’angine  gangréneuse  dans 
les  climats  chauds  de  l’Espagne  et  de  l’Italie, avec  les  écrits  de 
S.  Bard,  de  Starr,  de  Marteau  de  Granvilliers  et  de  plusieurs 
autres  qui  ont  vu  la  maladie  dans  le  nord.de  l’Europe  ou  dans 
les  États-Unis  :  partout  mêmes  symptômes ,  même  altération 
pathologique.  Lisez  avec  attention  ce  que  l’un  de  nos  plus  an¬ 
ciens  auteurs,  Arétée,  a  écrit  sur  les  ulcères  syriaques ,  et  rap¬ 
prochez  cette  description  remarquable  des  traits  qui  caracté¬ 
risent  la  maladie  dans  les  épidémies  plus  récentes  de  Tours, 
de  Sologne,  de  Saint-Denis  ;  dans  tous  les  cas,  vous  retrou¬ 
vez  les  symptômes  d’une  maladie  absolument  semblable. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  relativement  à  l’identité  de 
la  maladie  dans  les  différentes  épidémies  d’angine  gangré¬ 
neuse  se  rapporte  uniquement  à  l’angine  diphtérîtique.  Dans 
ces  sortes  d’épidémies,  le  mal  de  gorge  estla  maladie  principale, 
et  la  gravité  de  l’affection  ne  dépend  que  de  l’extension  de  la 
pseudo-membraneuse  dans  les  voies  aériennes ,  comme  le  prou¬ 
vent  les  caractères  divers  indiqués  par  les  auteurs ,  et  le  petit 
nombre  d’histoires  particulières  rapportées  dans  leurs  écrits. 
Mais  nous  trouvons  un  groupe  d’épidémies  de  maux  de  gorge 
gangréneux  dans  lesquelles  l’affection  locale  des  fosses  guttu¬ 
rales  ,  vers  lesquelles  s’est  d’abord  dirigée  toute  l’attention , 
n’est  qu’un  accessoire  à  la  maladie  principale,  qui  est  une 
affection  générale  de  toute  l’économie ,  très  différente  par  sa 
nature  des  épidémies  diphtéritiques  simples.  Dans  ces  épi¬ 
démies  qui  ont  un  caractère  plus  putride ,  comme  le  dit ,  avec 
raison,  M.  Deslandes  dans  son  excellent  Mémoire  historique, 
l’angine,  quoique  offrant  les  caractères  d’une  pseudo -mem¬ 
brane  ,  présentait  cependant  quelquefois  de  véritables  es¬ 
carres  gangréneuses  ou  dans  te  pharynx  ou  ailleurs  :  cette 
tendance  à  la  véritable  gangrène  dépend  d’un  état  général  ty¬ 
phoïde  qui  caractérise  spécialement  ces  épidémies  graves , 
toujours  d’ailleurs  accompagnées  de  la  scarlatine.  Dans  ces 
maux  de  gorge,  qu’on  avait  regardés  comme  le  type  de  l’an¬ 
gine  gangréneuse,  l’affection  des  fosses  gutturales  est  au  con¬ 
traire  purement  secondaire ,  et  n’est  qu’une  simple  complica¬ 
tion  de  la  scarlatine ,  qui  est  la  maladie  principale,  C’est  donc 
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à  l’article  de  la  scarlatine  qu’il  faut  renvoyer  l’histoire  de  ces 
espèces  d’épidémie.  Mais  il  n’était  pas  possible  de  n’en  pas 
parler  ici,  puisqu’on  avait  toujours,  jusqu’aux  observations 
de  M.  Bretonneau ,  cousideré  ces  maladies  comme  ideritiquès 
avec  lés  maux  de  gorge  d’Espagne ,  de  Sicile  et  de  l’Italie, 
ainsi  que  l’avait  fait  Fothergill,  qui ,  le  premier  a  été  la  cause 
de  celte  erreur.  Il  faut  ranger  dans  ce  groupe  d’épidémies  de 
scarlatine  avec  maux  de  gorge  gangréneux ,  d’abord  celle  de 
Londres  décrite  par  Fothergill ,  celle  de  Plimoulh ,  exposée 
par  Huxam,  èt  quelques  autres  épidémies  particulières  ,  telles 
que  celles  indiquées  par  Le  Pecq  de  la  Clôture  dans  son  Traité 
général  sur  tes  épidémies  de  Normandie ,  et  beaucoup  d’autres 
épidémies  scarlatineuses  observées  en  France  ou  en  Alle¬ 
magne. 

L’angine  maligné ,  si  anciennement  connue  ,  plus  récem¬ 
ment  observée  depuis  deux  siècles .  surtout  sous  la  forme 
épidémique,  affecte  tous  les  âges,  mais  plus  particulière¬ 
ment  les  enfans  qui ,  par  leur  constitution,  sont  plus  exposés 
aux  inflammations  des  membranes  muqueuses.  Plus  les  enfans 
sont  jeunes  ,  plus  la  maladie  est  grave  chez  eux  et  peut  devenir 
promptement  mortelle ,  si  elle  envahit  les  voies  aériennes.  L’an¬ 
gine  maligne  affecte  plus  rarement  les  adultes  et  les  vieillards, 
qui  cependant  n’en  sont  pas  toujours  exempts.  La  constitution 
individuelle  prédispose  souvent  à  celte  maladie  comme  à  beau¬ 
coup  d’autres.  Je  l’ai  vue  atteindre  deux  fois  les  mêmes  indivi¬ 
dus  dans  FintervaLle  de  quelques  années.  Si  donc  elle  se  ma¬ 
nifeste  à  la  fois  sur  plusieurs  enfans  d’une  même  famille,  ce 
qu’on  observe  assez  fréquemment,  ne  nous  hâtons  pas  d’en 
conclure  que  cêtte  invasion  coïncidente  est  une  preuve  de  la 
nature  contagieuse  de  la  maladie ,  car  elle  est  plus  souvent 
alors  lè  résultat  d’une  simple  analogie  dans  l’organisation  des 
enfans  nés  des  mêmes  parens  et  placés  dans  des  circonstances 
semblables.  Quelques  faits  semblent  au  moins  confirmer  cette 
opinion.  Quand  l’angine  pseüdo-membranèuse atteint  plusieurs 
enfans  dans  la  même  famille,  elle  borne  ordinairement  ses 
ravages  à  ces  jeunes  victimes  ,  et  elle  ne  s’étend  pas  souvent  à 
des  personnes  qui  leur  donnent  des  soins.  L’angine  pseudo¬ 
membraneuse  se  manifeste  aussi  quelquefois  presque  en  même 
temps  chez  des  frères  et' sœurs  qui  n’ont  entre  èüx  aucune 
communication.  Une  sœur  et  un  frère  qui  tous  deux  habi- 
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taient  Paris,  mais  dans  des  maisons  différentes,  et  n’avaient  eu 
entre  eux  aucune  espèce  de  rapports  depuis  quinze  jours,  ont  été 
alteints  presque  en  même  temps,  et  sont  revenus  chez  leurs 
parens,à  trois  jours  de  distance  l’un  de  l’autre,  affectés  de  l’an¬ 
gine  maligne  ,  à  laquelle  la  fille  a  succombé.  Ici  l’analogie  d’or¬ 
ganisation  s’est  fait  connaître  simultanément,  quoique  les  deux 
malades  ne  fussent  pas  dans  des  circonstances  semblables  ;  mais, 
dans  d’autres  cas,  l’influence  de  l’organisation  est  loin  d’agir 
d’une  manière  simultanée.  J’ai  vu  plusieurs  fois  dans  une  famille 
deux  enfans  frappés  d’angine  pseudo -membraneuse  à  un  an 
et  plus  d’intervalle  l’un  de  l’autre,  et  ce  fait,  comme  le  précé¬ 
dent ,  repousse  toute  supposition  de  contagion  $  autrement  il 
faudrait  alors  admettre  un  an  et  plus  d’incubalion  pour  le 
principe' contagieux,  ce  qui  est  contre  toute  vraisemblance. 

Quoique  ces  faits  ne  paraissent  pas  favorables  à  l’idée  de  la 
contagion  de  l’angine  maligne ,  quelques  autres ,  qui  ne  sont 
pas  moins  exacts,  semblent,  au  contraire,  rendre  celte  cause 
très  vraisemblable  ,  au  moins  dans  certaines  circonstances. 
Pendant  l’épidémie  de  diphlérite  observée  par  M.  Trousseau, 
en  Sologne ,  il  a  vu  une  mère  qui  allaitait  son  enfant  atteint 
de  la  maladie,  porLer  sur  les  deux  seins  des  plaques  de  fausses 
membranes.  Au  collège  de  la  Flèche ,  où  régnait  l’angine  ma¬ 
ligne  épidémique  ,  un  enfant  affecté  d’engelures  ayant  marché 
pieds  nus  sur  le  pavé  de  l’infirmerie  imprégné  des  crachats 
d’un  camarade  qui  couchait  près  de  lui  et  qui  était  malade 
de  la  dipbtérite,  cet  enfant  présenta  bientôt  entre  les  doigts 
des  pieds  des  escarres  membraneuses.  N’est-ce  pas  aussi  à  une 
contagion  directe  et  immédiate  et  à  une  sorte  d’inoculation 
qu’on  peut  attribuer  divers  exemples  de  communication  dans 
lesquels  des  médecins,  comme  notre  confrère  M.  Bourgeoise 
de  Paris,  ont  contracté  la  maladie  en  explorant  les  fosses  gut¬ 
turales  de  ceux  auxquels  ils  donnaient  des  soins?  On  sait,  en 
effet,  combien  jl  arrive  fréquemment  dans  ces  explorations 
que  les  malades  en  toussant  rejettent  à  la  face  de  l’observateur 
des  crachats  et  des  lambeaux  de  membranes.  Ne  doit-on  pas 
rapprocher  de  ces  exemples  celui  que  cite  Cortesius  ?  Un  jeune 
Lachelier  mourut  de  la  maladie  après  s’être  approché  de  la 
bouche  d’un  religieux  affecté  du  même  mal ,  ce  malade  l’ayant 
prié  de  s'assurer  si  son  haleine  était  réellement  aussi  fétide  que 
lui-memele  croyait.  Quand  bien  même  on  n’admettrait  pas  dans 
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Ces  différons  cas,  qui  se  rencontrent  à  la  vérité  très  rarement, 
des  exemples  d’une  véritable  contagion,  on  est  néanmoins 
forcé  d'y  reconnaître  un  mode  de  transmission  quelconque.  Il 
est  d’ailleurs  établi  d’une  manière  incontestable,  par  un  as¬ 
sez  grand  nombre  d’exemples  de  communication  de  la  ma¬ 
ladie,  soit  aux  personnes  qui  donnent  des  soins  aux  ma¬ 
lades  ,  soit  à  celles  qui  viennent  les  visiter.  Je  n’en  citerai  que 
quelques-uns  seulement,  pris  dans  les  épidémies  :  ils  sont 
plus  rares  et  moins  tranchés  dans  lés  cas  d’angine  sporadique. 
Je  n’ai  vu,  à  l’Hôpital  des  Enfans  ,  qu’un  seul  exemple,  de  Com¬ 
munication  bien  évidente,  c’est  une  religieuse  qui  contracta  la 
maladie  en  soignant  une  petite  fille  affectée  d’angine  maligne; 
mais  aussi  je  dois  dire  que  je  n’ai  “jamais  vii  cette  maladie  se 
présenter  d’une  manière  épidémique  dans  cet  hôpital.  M.  Bre¬ 
tonneau  rapporte  que  ,  lors  de  l’épidémie  dé  Tours,  un  infir¬ 
mier,  deux  sœurs  hospitalières  et  deux  élèves  ,  attachés  au 
service  médical,  ont  contracté  l’affection  diphtéritique.  Douze 
ènfans,  externes  dans  un  pensionnat  de  la  même  ville  où  s’é¬ 
tait  manifestée  la  maladie ,  présentèrent  les  symptômes  de  l’é¬ 
pidémie  dans  le  cours  de  là  même  semaine  :  cinq  succombè¬ 
rent  chez  leurs  parens,  et  transmirent  la  maladie  à  d’autres 
ënfans.  Pendant  l’épidémie  de  Saint-Denis  une  mère  vint  visi¬ 
ter  sa. fille  avec  un  autre  de  ses  enfans  ,  âgé  de  cinq  à  six  ans, 
elle  ne  resta  à  l’infirmerie  que  pendant  une  heure  seulement  J 
mais  pèu  de  jours  après,  et  à  très  peu  de  distance  l’une  dé 
l'autre  ,  la  mère  et  la  petite  fille  furent  prises  de  l’angine  ma¬ 
ligne ,  et  l’enfant  succomba.  Une  maîtresse  de  dessin,  qui 
vènait  seulement  tous  les  deux  jours  donner  sa  leçon  dans  la 
maison ,  et  qui  n’avait  eu  aucune  ■  Communication  avec  l'in¬ 
firmerie,  fut  néanmoins  frappée  dé  la  maladie  et  en  fut  vic¬ 
time.  Aucune  de  ces  malades  n’a  transmis  la  maladie  chez  elle  $ 
c’est-  au  reste-  Ce  qu’on  observe  le  plus  ordinairement  dans  la 
contagion  de  l’angine  maligne,- comme  dans  celle  du  typhus: 
ellepasse  rarement  d’un  second  à  un  troisième  individu. -Quand 
les  personnes  qui  donnent  des- soins  aux  malades ,  comme  les 
mères  ,  les  médecins  ,  les  domestiques  ;  les  gardes-malades  ,  ou 
ceux  qui  vont  les  visiter,  contractent  la  maladie,  la'  trans¬ 
mission  paraît  presque  toujours  se  borner  à  eètte  première 
Communication.  Qu’on  donne  le  nom  d’infection  ou  tout  autre 
Dict.  de  Mé<L  m.  9 
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à  ce  mode  de  communication,  c’est  toujours  Une]  espèee  de 
contagion,  qui  n’est  à  la  vérité  aucunement  comparable  à  celle 
de  la  variole  ou  de  la  scarlatine.  M.  Bretonneau  a  fait  des 
tentatives  mutiles  pour  inoculer  la  diphtérite  à  des  animaux, 
jamais  il  n’a  pu  y  réussir  ;  mais  plusieurs  maladies  bien  évi¬ 
demment  contagieuses ,  comme  la  rougeole,  le  typhus  des  ar¬ 
mées  ,  pe  se  prêtent  pas  davantage  à  l'inoculation. 

L’angine  pseudo-mcuibraneuse  est ,  comme  pops  J’avops  vu , 
ppe affection  primitivement  locale;  et  si,  dans  quelques  cas, 
elle  enyahit  plusieurs  organes  importans  et  même  essentiels  à 
la  vie ,  c’est  presque  toujours  en  agissant  de  dehors  en  dedans 
et  en  s’étendant  des  membranes  muqueuses  le  plus  en  rapport 
avec  l’air  extérieur  vers  celles  qui  sont  situées  plus  profondé¬ 
ment.  Le  traitement  topique  est  donc  d’abord  celui  qui  doit 
fixer  l’attention,  d’autant  plus  que  s’il  est  promptement  appli¬ 
qué,  et  d’une  manière  convenable,  il  peut  enrayer  la  maladie  , 
çt  l’empêcher  de  se  propager  vers  les  organes  de  la  respira¬ 
tion,  et  par  conséquent  prévenir  tout  danger.  11  n’est  ici  ques¬ 
tion  que  de  l’angine  maligne  ou  diphtéritique ,  les  autres  in¬ 
flammations  pseudo-membraneuses  ne  participant  pas  de  cette 
tendance  serpigineuse  qui  est  particulière  à  la  diphtérite.  L’ac¬ 
tion  des  acides  ,  dont  le  but  est  principalement  de  modifier 
l’inflammation  pefliculaire,  occupe  le  premier  rang  parmi  les 
moyens  topiques  :  l’acide  hydrochlorique  a ,  comme  le  prouve 
l’expérience,  un  grand  avantage  sur  l’acide  sulfurique  et  sur  tous 
les  autres  acides,  La  proportion  de  cette  espèce  de  eaustique 
doit  être  modifiée  suivant  le  degré  de  l’inflammation  de  la 
membrane  muqueuse  sur  laquelle  les  plaques  sont  développées, 
et  suivant  la  sapidité  de  leur  accroissement.  Lorsque  l’affection 
pseudo-membraneuse  diphtéritique  marche  rapidement,  il  faut 
promptement  cautériser  d’une  manière  énergique  avec  de  l'a¬ 
cide  pur  ou  presque  pur,  surtout  si  les  parties  sont  peu  doulou¬ 
reuses.  Mais  si  la  maladie  marche  lentement,  on  peut  mitiger 
l’action  de  l’acide  avec  un  tiers  ou  un  quart  de  miel  rosal.  On 
porte  les  solutions  acides  sur  les  parties  malades  à  l’aide  d’une 
épopge  fixée  sur  une  baleine ,  ou  au  moyen  d’un  pinceau  de 
charpie.  On  peut  également  employer  avec  avantage,  et  de  la 
même  manière,  les  solutions  très  concentrées  de  sulfate  acide 
d’alumine ,  faites  avec  une  partie  de  en  sel  pour  deux  ou  trois 
parties  d’eau.  Le  chlorure  d’oxyde  de  sodium  dissous  dans  un 
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cinquième  ou  dans  un  sixième  de  son  poids  d’eau  remplace  la 
solution  d’alumine.  Quand  l’inflammation  pseudo-membraneuse 
est  fort  étendue,  que  les  ganglions  sont  tellement  gonflés  que 
le  malade  ne  peut  se  gargariser,  il  faut  injecter  les  liquides  dans 
Je  pharynx  à  l’aide  de  la  seringue  ,  le  malade  ayant  devant  lui 
une  cuvette.  Si  l’inflammation  diphtérilique  a  pénétré  dans  les 
fosses  nasales  et  derrière  le  voile  du  palais,  il  est  nécessaire  de 
garnir  la  canule  de  la  seringue  de  manière  à  fermer  exactement 
la  narine,  afin  que  le  liquide  injecté  puisse  pénétrer  plus  avant 
et  ne  pas  revenir  immédiatement  après  l’injection.  Les  solutions 
de  nitrate  d’argent  conçenliées,  qu’on  peut  composer  dans  la 
proportion  d’une,  partie  sur  cinq  à  six  d’eau  ,  peuvent  être  éga¬ 
lement  employées  et  portées  dans  le  pharynx  avec  J’éponge  nu 
le  pinceau.  11  est  possible  aussi  de  toucher  les  parties  avec  un 
crayon  de  nitrate  d’argent  qu’on  dirige  sur  le  siège  même  du 
mal ,  à  l’aide  du  porte-pierre ,  après  qu’on  a  eu  préalablement 
la  précaution  de  mouiller  légèrement  la  pierre  afin  que  le 
caustique  agisse  instantanément.  Cette  manière  d’employer  le 
nitrate  d’argent  est  commode  ,  mais  n’est  cependant  pas  sans 
incopvéniens  :  lorsque  les  parties  sont  très  douloureuses,  le 
crayon  les  blesse  et  les  irrite  ;  il  est  en  outre  à  craindre  que  le 
crayon  de  nitrate  ne  sebrise  et  qu’il  ne  s’en  échappe  un  morceau: 
cet  accident,  qui  serait  mortel  si  un  fragment  un  peu  volumi¬ 
neux  tombait  dans  l'oesophage  et  de  là  dans  l’estomac ,  est  ar¬ 
rivé  à  ma  connaissance  chez  l’enfant  même  d’un  confrère,  qui 
eut  heureusement  l’instinct  de  rejeter  au  dehors  le  fragment 
qui  s’était  détaché.  Pour  prévenir  cet  inconvénient,  il  est  es¬ 
sentiel  de  ne  laisser  saillir  qu’une  très  petite  portion  du  crayon, 
après  s’être  assuré  qu’il  est  bien  solidement  fixé. 

Indépendamment  des  solutions  liquides  dont  nous  venons  de 
parler,  on  insuffle  avec  succès  sur  les  parties  malades  le  sul¬ 
fate  acide  d’alumine  réduit  en  poudre  impalpable,  ou  Je  ca¬ 
lomel  préparé  à  la  vapeur  :  ces  poudres  peuvent  être  associées 
à  la  gomme  arabique  pulvérisée.  On  se  sert  pour  ees  insuffla¬ 
tions  d’un  tube  de  verre  ou  d’un  tuyau  de  plume,  ou  -mieux 
encore  d’une  espèce  de  souffloir  imaginé  par  M.  Bretonneau  et 
-perfectionné  par  M.  Guillon.  Ces  insufflations  ont  quelquefois 
d'inconvénient  d’exciter  la  toux  et  de  déterminer  la  sécheresse 
du  gosier:  on  ne  peut  pas  d’ailleurs  toujours  les  diriger  facile¬ 
ment  vers  le  lieu  le  plus  malade.  Je  préfère  done ,  surtout  chez 
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les  enfans  qui  se  prêtent  difficilement  à  ces  insufflations ,  em¬ 
ployer  les  poudres  dans  une  confiture  difficile  à  fondre,  comme 
la  gelée  de  pomme,  la  marmelade  d’abricots  ou  le  miel ,  en  leur 
recommandant  de  laisser  fondre  les  confitures  dans  la  bouche. 
Ce  n’est  en  effet  que  lorsque  ces  substances  sont  long-temps 
en  contact  avec  les  parties  affectées  qu’elles  produisent  une 
modification  remarquable  dans  la  marche  de  l'inflammation  ; 
le  calomel  lui-même  n’agit  point  alors  comme  révulsif  sur  le 
canal  intestinal  ;  l’action  laxative  de  ce  sel  n’est  d’aucun  avan¬ 
tage  dans  cette  maladie. 

11  est  souvent  nécessaire  de  calmer  l’irritation  locale  produite 
parles  topiques  caustiques  ou  excilans ,  et  de  faire  alterner  ces 
applications  avec  les  gargarismes  adoucissans  de  racine  de  gui¬ 
mauve,  de  lait.  Les  lotions  émollientes  sont  même  souvent  les 
seules  qui  puissent  convenir  dans  beaucoup  de  cas  d’angines 
pseudo-membraneuses  communes ,  où  les  parties  sont  ordinai¬ 
rement  beaucoup  plus  douloureuses  que  dans  l’angine  diphté- 
rilique.  Lorsque  la  douleur  et  l’inflammation  des  parties  sont 
légères,  on  sesert  avec  avantage  de  gargarismes  peu  acidulés, 
composés  d’un  gros  de  sulfate  acide  d’alumine  pour  six  onces 
d’eau  édulcorée  avec  le  sirop  de  mûres  ou  le  miel  rosat.  Les 
topiques  trop  irritans  ne  réussissent  pas  très  bien  en  général 
dans  l’angine  commune  ;  il  faut  habilement  modifier  les  moyens 
locaux  dans  cette  variété,  qui  est  souvent  beaucoup  plus  re¬ 
belle  que  les  autres. 

Dans  l’angine  de  Fothergill,  qui  complique  la  scarlatine, 
M.  Bretonneau  s’est  bien  trouvé  de  l’emploi  d’un  gargarisme 
composé  de  quatre  onces  d’eau,  de  quatre  gros  d’alcool,  de 
deux  gros  de  vinaigre  et  de  dix  grains  d’acétate  de  plomb.  Quand 
cette  maladie  s’accompagne  d’escarres  gangréneuses  ,  ou  d’ex- 
puition  sanguinolente ,  avec  une  grande  fétidité ,  j’ai  souvent 
recours  aux  gargarismes  de  quinquina  avec  ou  sans  alcool 
camphré,  ou  avec  addition  d’un  quart  de  la  solution  de  chlorure 
d’oxyde  de  sodium. 

Après  l’emploi  des  moyens  topiques  qui  sont  les  plus  impor- 
tans,  viennent  .ensuite  les  moyens  thérapeutiques  généraux,  que 
quelques  praticiens  regardent  en.  général  comme  si  peu  néces¬ 
saires,  qu’ils  les  excluent  presque  du  traitement  de  l’angine 
pseudo-membraneuse.  Je  suis  loin  de  partager  celte  opinion:  je 
crois  qu’on  doit  toujours  avoir  recours  aux  moyens  généraux. 
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et  je  suis  même  convaincu  que  des  angines  pseudo-membra¬ 
neuses  graves  ont  cédé  uniquement  à  cette  espèce  de  médi¬ 
cation.  L’observation  seule  de  la  maladie  de  notre  confrère 
M.  Bourgeoise,  rapportée  par  lui-même,  suffirait  pour  prouver 
cette  vérité ,  quand  bien  même  elle  ne  serait  pas  confirmée  par 
d’autres  exemples. 

Les  boissons  adoucissantes,  mucilagineuses ,  les  émulsions, 
le  petit-lait,  sont  souvent  les  seuls  liquides  qui  puissent  être 
supportés  par  les  malades  dans  la  première  période  ;  mais , 
lorsque  la  période  d’irritation  a  diminué,  les  boissons  acidulées 
doivent  être  adoptées  de  préférence. 

La  saignée  générale  ne  doit  pas  être  négligée,  surtout  chez 
les  hommes  forts  et  sanguins  ;  elle  nous  parait  indispensable 
même  chez  les  eufans ,  quand  il  y  a  beaucoup  de  fièvre  dès  le 
début  de  la  maladie,  et  même  dans  la  seconde  période,  si  la 
fièvre  ne  cède  pas  et  s’accompagne  d’une  toux  assez  fréquente 
qui  puisse  faire  craindre  une  de  ces  inflammations  insidieuses 
des  bronches.  Dans  les  cas  où  la  fièvre  est  modérée ,  et  chez 
les  enfans  surtout,  on  peut  remplacer  les  saignées  géné¬ 
rales  par  l’application  des  sangsues  sur  les  parties  latérales 
du  cou.  M.  Ribes  a  eu  plusieurs  fois  recours,  avec  succès,  à 
cette  saignée  locale,  faite  sur  la  région  épigastrique;  j’adopte¬ 
rais  de  préférence  cette  région,  s’il  survenait  des  vomissemens 
dès  le  début  de  la  maladie ,  et  surtout  si  ces  vomissemens  s’ac¬ 
compagnaient  d’ailleurs  d’autres  symptômes  qui  pussent  faire 
soupçonner  une  inflammation  de  l’èstomac.  Lorsque  cet  organe 
ne  participe  en  rien  à  la  phlegmasie  du  pharynx,  les  vomitifs 
peuvent  être  employés  avec  avantage  :  M.  Ribes  cite  dans  son 
Mémoire  sur  l’angine  couenneuse  plusieurs  observations  dans 
lesquelles  ce  moyen  thérapeutique  a  été  évidemment  utile  :  les 
vomitifs  peuvent  être  surtout  avantageux  dans  la  seconde  et 
troisième  périodes  de  la  maladie,  pour  faciliter  l’expulsion  des 
fausses  membranes,  en  sollicitant  les  contractions  musculaires 
de  toutes  les  parties  du  pharynx.  Les  vomitifs  ont  d’ailleurs  le 
grand  avantage  de  déterminer  une  double  révulsion  sur  les 
organes  gastro-intestinaux  et  sur  les  organes  cutanés  ;  les  pur¬ 
gatifs  ne  fournissent  pas  une  médication  aussi  favorable  :  ils 
augmentent  les  dispositions  à  l’enlero  -  colite ,  et  occasionnent 
souvent  une  diarrhée  qui  épuise  les  malades. 

Les  rubéfians  et  les  vésicans  même  sont  sans  effet  pour  coin-; 
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battre  l’angine  pseudo-membraneuse  commune  et  diphféri- 
tiqüé;  ils  ne  peuvent  être  de  quelque  Utilité  qüé  lorsque  lâ 
maladie  sepropagè  vers  les  voies  aériennes  et  donne  lieu,  soit  à 
des  catarrhes,  soit  à  des  pneumonies  ou  au  croup  ;  mais  alors 
ce  n’est  pas  contre  l’angine  pseudo-membrânêuse  qu’ils  sont 
mis  en  usage. 

Les  bains  tièdes ,  qui  agissent  à  la  fois  comme  révulsifs  doux 
â  lâ  peau  et  comme  calmant  l’état  fébrile  et  les  douleurs  locales ,  • 
m’ont  paru  toujours  très  recommandables  dans  beaucoup  d’an- 
ginés  pseudo-membraneuses  communes ,  et  même  dans  quel¬ 
ques  cas  de  diphtérite. 

Angine  gangréneuse.  —  D’après  tout  ce  que  nous  avons  exposé 
dans  le  chapitre  précédent,  les  escarres  gangréneuses  décrites 
par  tous  les  auteurs  depuis  Arélée  jusqu’à  nos  jours  ,  dans  lés 
maux  de  gorge  improprement  appelés  gangréneux,  ne  sont  qüe 
des  productions  pseudo-membraneuses ,  et  la  véritable  gan¬ 
grène  ne  se  rencontre  que  très  rarement  et  accidentelle¬ 
ment  avec  ces  plaques  pseüdo  -  membraneuses ,  dans  quelques 
épidémies  de  scarlatine  compliquées  de  maux  de  gorge.  II 
est  incontestable  cependant  qu’on  observe  quelquefois.  là 
gangrène  dans  les  fosses  gutturales,  sans  aucune  exsudation 
membraneuse.  Dans  la  première  édition  de  Cet  ouvragé  nous 
avions  même  cru  devoir  admettre  une  angine  gangréneuse, 
Comme  distincte  des  autres  espèces  d’anginês  ;  mais  de  nou¬ 
velles  observations  m’ont  convaincu  que  toutes  les  inflam¬ 
mations  gutturales  peuvent  offrir  dans  leur  dernière  période 
des  escarres  véritablement  gangréneuses  sans  changer  pour 
cela  de  caractère.  Ainsi  l’amygdalite  se  termine  quelquefois, 
quoique  très  rarement,  d’un  côté  ou  même  des  deux  côtés,  par 
une  gangrène  parlielle  ou  complète  du  tissu  de  l’amygdale. 
J’en  ai  cité  moi-même  un  exemple  remarquable  dans  l’article 
Angine  gangréneuse  de  la  première  édition  de  Ce  Dictionnaire. 
On  rencontre  aussi  dans  les  recueils  périodiques  quelques 
exemples  isolés  d’angine  inflammatoire  terminée  par  gan¬ 
grène.  J’ai  vu  plusieurs  fois  des  portions  du  voile  du  palais  ou 
de  la  luette  tomber  en  gangrène  à  la  suite  d’angines,  qui  alors 
étaient  toujours  accompagnées  de  maladies  graves  ou  des  or¬ 
ganes  de  la  respiration,  ou  des  organes  gastro-intestinaux,  et 
qui  se  présentaient  sous  forme  typhoïde.  La  gangrène  des  fosses 
gutturales  paraissait  être  toujours,  dans  ce  cas ,  déterminée  par 


ANGINES  PSEÙDO-MEBÎBBANECSES  (bibLIOGR.  ).  1 35 

l’état  général,  ëf  s’accompagnait  souvent  de  gangrène  dans 
d’autres  parties  :  ces  sortes  d’anginês  ne  différaient  réellement 
dé  l’angine  ordinaire  quê  par  leur  mode  de  terminaison.  Lors¬ 
que  les  malades  guérissaient ,  on  trouvait  dans  le  pharynx  les 
traces  évidentes  des  ulcérations  qUi  avaient  succédé  à  la  chute 
des  escarres  gangréneuses  ;  on  reconnaissait  de  véritables  pertes 
de  substance  à  la  luette  ou  au  voile  du  palais ,  qui  étaient  en 
partie  détruites  ou  perforées ,  comme  à  la  suite  des  ulcères  sy¬ 
philitiques.  La  maladie  locale  des  fosses  gutturales  sê  rattachait 
dans  toutes  ces  circonstances  à  une  maladie  générale  plus  ôü 
moins  gravé ,  dont  elle  n’était  qu’un  des  symptômes.  La  gan¬ 
grène  n’était  donc  ici,  je  le  répète,  qu’un  mode  de  terminaison, 
qu’une  complication  accidentelle.  Jé  ne  pense  pâs  én  Consé¬ 
quence  que,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  on  puisse  admettre 
encore  une  angine  gangréneuse,  comme  espèce  distincte,  ayant 
des  caractères  différens  de  toutes  les  autres  et  une  marche  qui 
lui  soit  propre  ;  toutes  les  espèces  d’angines ,  celles  même  qui 
Sont  pseudo-membraneuses,  pouvant  se  terminer  par  gangrène. 

Angine puliacêe .-  Cette  Sorte  d’angine,  que  nous  avions  admise 
aussi  comme  espèce  différente  dans  la  première  édition  de  ce 
Dictionnaire,  ne  nous  paraît  être  que  le  muguet  lui-même  porté 
àü  plus  haut  degré.  (  Voy.  MüGüÊt.  )  (xüêrséüï. 
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Lespinb.  Précis  historique  de  l’épidémie  d' angine  maligne ,  plastique , 
gangréneuse  (  diphténte  )  qui  a  régné  à  l’école  royale  militaire  dé  La 
Flèche.  Archives  gén.  de  méd.,  1830,  t.  xxm,  p.  519. 

Pour  compléter  cette  bibliographie  il  faùt  en  rapprochér  celle  des 
articles  croup  et  scarlatine;  car  on  comprend  la  difficulté  que  nous 
avons  trouvée  à  séparer  des  ouvrages  relatifs  à  ceS  deux  affectiôris 
ceux  qtïi  ont  plus  spécialement  pour  Objet  l’angine  cOuënnêuse  ou 
gangréneuse.  Dezeimeris. 

ANGINE  DE  POITRINE  (  angnr,  angina  pectoris  ),  —  Cette 
affection,  dont  la  nature  n’est  pas  bien  déterminée,  à  pour 
caractère  principal  une  eonstriclion  douloureuse  de  la  poi¬ 
trine  ,  avec  angoisse  et  sentiment  de  suffocation ,  revenant  par 
par  accès  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés.  Elle  a  été 
décrite,  pour  la  première  fois  en  1772,  par  Heberden,  qui  lui 
donna  la  dénomination  assez  impropre  sous  laquelle  nous  la 
faisons  connaître.  Toutefois,  quatre  ans  auparavant,  Rougnon* 
médecin  français,  avait  publié  comme  exemple  d’une  maladie 
nouvelle  une  observation  qui  paraît  s’v  rapporter  sous  quel¬ 
ques  points.  Il  est  à  présumer  que  l’angine  de  poitrine  a  existé 
de  tout  temps;  mais  elle  avait  presque  toujours  été  confondue 
avec  les  asthmes.  On  peut  en  reconnaître  quelques  traits  dans 
divers  auteurs  anciens.  Plusieurs  cas  des  consultations  d’Hoff¬ 
mann,  indiqués  sous  le  nom  d’ asthme  spasmodique ,  en  pré¬ 
sentent  différens  caractères.  Morgagni,  dans  certains  endroits 
de  son  ouvrage  De  srtlibus  et  causés  morborum ,  et  particulière¬ 
ment  dans  le  §  xxXi  de  sa  lettre  26 ,  a  rapporté  les  altérations 
cadavériques  trouvées  après  la  mort  d’individus  qui  avaient 
éprouvé  plusieurs  symptômes  de  l’angine  de  poitrine.  Après 
Heberden,  qui  avait  attiré  l’attention  des  praticiens  sur  cette 
maladie,  elle  fut  particulièrement  étudiée  par  divers  médecins 
anglais,  et,  malgré  les  travaux  dont  elle  a  été  ensuite  l’objet  en 
Allemagne,  en  Italie,  et  même  en  France,  où  son  histoire  a 
formé  le  sujet  d’un  prix  proposé  en  1809  par  là  Société  de  mé¬ 
decine  de  Paris ,  elle  n’est  qu’assez  peu  connue  dans  ce  der¬ 
nier  pays,  et  ÿ  a  été  incomplètement  traitée  par  les  écrivains 
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classiques.  Les  divers  auteurs  qui  s’en  sont  occupés  l’ont  dé¬ 
crite  sous  les  noms  d’ asthme  convulsif  ,  douloureux,  goutteux ,  de 
goutte  diaphragmatique ,  de  syncope  angineuse ,  de  sterna/gie,  de 
sténocardie ,  suivant  l’idée  que  chacun  s’en  est  formée.  Nous  lui 
avons  conservé  le  nom  d’angine  de  poitrine,  qui  est  consacré 
par  l’usage  ,  et  qui  ne  préjuge  en  rien  sa  nature.  Voici  l’histoire 
de  cette  affection  ,  telle  qu’elle  ressort  des  descriptions  géné¬ 
rales  et  des  observations  particulières  publiées  par  les  divers 
auteurs,  histoire  qu’il  est  difficile  d’exposer  bien  brièvement  à 
cause  de  l’obscurité  qui  règne  encore  sur  beaucoup  de  points. 

Symptômes  et  marche.  —  L’angine  de  poitrine  se  manifeste  or¬ 
dinairement  d’une  manière  soudaine.  Les  premières  atteintes 
en  sont  ressenties  au  milieu  des  apparences  de  la  meilleure 
santé ,  et  sans  que  le  malade  ait  été  soumis  à  aucune  cause 
insolite,  le  plus  souvent  lorsqu’il  marche  ou  qu’il  monte  un 
escalier  :  il  éprouve  tout  à  coup  une  constriction  douloureuse 
et  angoissante  en  travers  de  là  poitrine ,  un  peu  à  gauche ,  qui 
l’oblige  de  s’arrêter  par  la  crainte  de  la  suffocation  ou  de  la 
syncope.  Cette  sensation  pénible,  dont  l’intensité  varie,  tantôt 
obtuse,  tantôt  déchirante,  ne  dure  que  quelques  minutes  ou 
même  quelques  secondes.  Le  repos  la  fait  disparaître  ;  mais , 
quoique  le  patient  se  retrouve  immédiatement  après  dans  son 
état  habituel,  elle  laisse  après  elle  comme  une  impression  de 
mort,  et  il  lui  semble  qu’il  n’aurait  pu  la  supporter  si  elle  eût 
augmenté  où  continué.  Elle  se  renouvelle  ensuite  après  un  in¬ 
tervalle  de  temps  très  variable;  tantôt  elle  reste  plusieurs  mois 
et  même  des  années  sans  reparaître;  tantôt  elle  se  montre  plus 
promptement.  En  général,  les  premières  attaques,  d’abord  lé¬ 
gères  et  assez  éloignées ,  surviennent  particulièrement  après  le 
repas ,  pendant  un  mouvement  violent,  à  la  suite  de  quelque 
écart  de  régime,  par  l’influence  d’une  affection  vive  de  l’âme i 
surtout  dans  un  accès  de  colère.  Dans  les  premiers  jours  qui 
les  suivent,  les  malades,  qui  conservent  un  état  général  de  ma¬ 
laise,  avertis  par  des  sensations  vagues  et  douloureuses  delà 
poitrine ,  préviennent  souvent  les  paroxysmes  en  évitant  ou 
faisant  cesser  aussitôt  les  causes  qui  les  occasionnent.  Quoi¬ 
que  les  malades  qui  sont  pris  d’un  accès  en  marchant  soient 
forcés  de  s’arrêter  ou  de  tourner  le  dos  au  vent ,  et  que  la  dou¬ 
leur  renaisse  s’ils  se  mettent  en  mouvement  avant  qu’elle  se 
soit  dissipée  entièrement ,  quelquefois  cependant  elle  cesse 
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spontanément ,  malgré  la  continuité  de  la  marche ,  comme  on 
le  voit  dans  une  observation  d’Heberden.  Parry  parle  aussi  d’une 
dame  qui  prit  la  résolution  de  marcher  durant  l’accès,  et  qui 
vit  la  douleur  se  dissiper  après  cinq  à  dix  minutes. 

Les  attaques  deviennent  ensuite  plus  fréquentes ,  se  mani¬ 
festent  par  l’action  de  causes  moins  fortes ,  à  la  suite  de  mouve- 
mens  en  voiture,  à  cheval  ;  elles  ne  cèdent  plus  au  simple  repos , 
à  l’immobilité.  Elles  sont  souvent  annoncées'par  une  inquiétude 
générale,  des  bâillemens,  des  flatuosités  stomacales,  un  senti¬ 
ment  de  chaleur  dans  la  poitrine  ;  d’autrefois  elles  éclatent  brus¬ 
quement  avec  tous  leurs  symptômes.  Lorsque  la  maladie  est  plus 
avancée  ou  lorsque  les  attaques  sont  très  fortes,  les  causes 
les  plus  légères  suffisent  pouf  déterminer  les  paroxysmes  :  ils 
sont  provoqués  par  les  moindres  efforts ,  par  ceux  de  la  dé¬ 
fécation  et  même  de  la  mixtion,  par  l’action  des  muscles  de 
la  poitrine  et  des  bras ,  par  la  toux,  l’éternuement,  par  le  simple 
changement  de  position  du  corps  dans  le  lit  :  ils  ont  même  lieu 
spontanément  la  nuit,  surtout  après  le  premier  sommeil.  Les 
accès  se  sont  rapprochés  de  plus  en  plus  :  ils  se  montrent  cha¬ 
que  jour  ou  même  se  répètent  plusieurs  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures  :  ils  ont  alors  plus  d’intensité  et  se  prolongent 
pendant  une  demi  -  heure  ,  une  heure ,  et  même  davantage. 
Heberden  a  vu  un  malade  dont  l’accès  se  soutint  plusieurs 
jours  de  suite  et  l’exposa  au  danger  le  plus  imminent.  La  sen¬ 
sation  de  constriction  et  d’angoisse  de  la  poitrine  s’accompagne 
d’une  douleur  plus  vive  que  dans  les  commencemens  ;  celle-ci 
ne  se  borne  pas  à  la  poitrine  ,  elle  s’étend  au  bras  gauche,  quel¬ 
quefois  aux  deux  membres  supérieurs  en  même  temps,  se 
fixant  à  l’insertion  des  muscles  pectoraux  ou  se  prolongeant 
jusqu’au  coude  ou  à  l’avant-bras,  d’autrefois  jusqu’au  poignet, 
et  même  jusqu’à  l’extrémité  des  doigts.  Dans  quelques  cas,  la 
douleur,  au  lieu  d’occuper  les  membres  supérieurs ,  s’étend  au 
cou ,  à  la  mâchoire  inférieure  ,  à  l’oreille  :  il  y  a  sentiment  de 
tension  ,  dé  strangulation  et  difficulté  d’articuler  les  sons  : 
quelquefois  la  douleur  descend  à  l’épigastre  ;  plus  rarement 
elle  occupe  toutes  ces  régions  à  la  fois  ;  chez  quelques  malades 
ou  dans  certains  paroxysmes ,  on  l’a  vue  commencer  par  l’une 
de  ces  parties,  et  de  là  s’étendre  à  la  poitrine.  En  général ,  elle 
n’augmente  pas  par  la  pression  des  parties  où  elle  se  fait  sen¬ 
tir,  non  plus  que  par  les  mouvemens  du  bras  douloureux,  ni 
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par  de  profondes  inspirations.  Un  malade,  dont  parle  Parry, 
soulageait  sa  douleur  en  retenant  sa  respiration,  et  en  levant 
le  bras. 

Quoique  la  suffocation  semble  imminente,  tous  les  obser- 
valeurs  s’accordent  à  dire  que  la  respiration  n’est  point  alté¬ 
rée;  elle  n’est  qu’un  peu  plus  fréquente  que  dans  l’état  de 
santé.  Les  malades  font  avec  facilité  de  profondes  inspirations 
dont  ils  sentent  le-besoin;  ils  ne  sont  pas  obligés  d’adopter 
certaines  positions  comme  dans  les  véritables  affections  dys¬ 
pnéiques.  Les  attitudes  qu’ils  prennent  sont  plutôt  comman¬ 
dées  par  la  douleur  que  par  la  dyspnée  ;  ainsi  ils  pressent  leur 
poitrine,  ils  se  renversent  en  arrière,  ou  bien  ils  restent  droits  et 
immobiles  dans  la  crainte  du  moindre  mouvement.  La  sensation 
qu’ils  éprouvent  est  celle  qui  précède  la  syncope,  l’anéantisse¬ 
ment  des  forces,  la  suspension  de  toutes  les  fonctions.  En  même 
temps  la  face  pâlit,  les  traits  se  contractent,  les  extrémités  §e 
refroidissent  et  se  couvrent  d’une  sueur  visqueuse,  Le  pouls 
est  le  plus  souvent  un  peu  fréquent,  inégal,  concentré  ou  très 
faible.  Tout  ce  qu’ont  rapporté  les  divers  observateurs  doit  faire 
suspecter  l’assertion  d’Heberden  qui  dit  que  le  pouls  est  normal 
pendantles  accès.  Les  contractions  du  cœur  sont  faibles,  parfois 
à  peine  perceptibles.  Il  est  rare  qu’il  y  ait  des  palpitations- 
fLreysig  prétend  qu’on  n’en  observe  jamais  à  moins  de  com¬ 
plication.  11  survient,  à  la  fin  des  paroxysmes,  des  vomiss.e- 
mens ,  des  expectorations  de  crachats  muqueux ,  des  éructa¬ 
tions  et  d’abondantes  évacuations  de  gaz  qui  semblent  apporter 
du  soulagement  ou  qui  du  moins  coïncident  avec  l’amendement 
subvenu.  L’urine  est  ténue,  claire;  elle  est  quelquefois  rendue 
involontairement  dans  les  violens  paroxysmes.  Dans  certains 
cas,  les  douleurs  thoraciques  se  sont  propagées  jusqu’à  la 
région  hypogastrique,  et  semblent  avoir  leur  siège  dans  la 
vessie  (Blackall).  Dans  une  attaque  fort  longue,  dont  j?ai  été 
témoin ,  il  y  avait  strangurie.  Les  facultés  intellectuelles  ne 
sont  nullement  altérées  :  Je  malade  est  souvent  frappé  de  l’idée 
d’une  fin  prochaine. 

Lorsque  le  paroxysme  est  sur  le  point  de  cesser,  les  dou¬ 
leurs  se  dissipent  en  suivant  une  marche  inverse  de  celle 
qu’ elles  avaient  eue  dans  leur  progression.  11  ne  reste ,  durant 
quelques  instans,  qu’une  sensation  d’engourdissement  dans  la 
poitrine  et  dans  les  bras  ;  mais  si  le  paroxysme  a  été  violent, 
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il  reste,  pendant  plus  ou  moins  de  temps,  un  tremblement  et 
une  faiblesse  générale ,  ainsi  qu’un  sentiment  de  brisement 
dans  les  parties  qui  ont  été  le  siège  des  douleurs  ;  celles-ci 
dans  certains  cas,  ne  disparaissent  que  peu  à  peu.,  ou  ne  se 
dissipent  même  pas  complètement. 

Dans  l’intervalle  des  accès,  lorsque  la  maladie  est  dans  son 
plus  grand  état  de  simplicité,  les  fonctions  de  la  respiration 
et  de  la  circulation  sont  parfaitement  libres.  L’açtiou  du  coeur, 
le  pouls,  ne  présentent  aucune  irrégularité. 

Mais  l’angine  de  poitrine  ne  suit  pas  toujours  une  marche 
aussi  régulière  que  celle  que  nous  avons  tracée  ;  tantôt,  en 
effet ,  les  accès ,  au  lieu  de  devenir  progressivement  plus  inten¬ 
ses  ,  plus  longs  et  plus  fréquens,  sont  très  violens  et  se  suer- 
cèdent  avec  beaucoup  de  rapidité  dès  les  conimençemens  ;  tan- 
tôt,  après  s’être  montrés  avec  ces  caractères ,  ils  s’amendent 
d’une  manière  notable,  et  ne  paraissent  plus  qu’appès  uu 
long  intervalle  de  temps.  Pans  certains  cas ,  les  accès ,  qui  ont 
ordinairement  lieu  après  le  repas  du  milieu  du  jour,  se  mani¬ 
festent  plus  particulièrement  le  matin  ou  la  nuit.  Dans  une  des 
observations  rapportées  par  Jurine(,la  11e),  les  accès  étaient 
plus  forts,  plus  longs,  si  le  malade  était  à  jeun,  et  ils  se  renou¬ 
velaient  plus  promptement,  quand  il  ne  mangeait  pas  à  l’ins  ¬ 
tant.  Dans  quelques  cas,  les  accès  sont  amendés  considérable¬ 
ment  ou  même  suspendus  pendant  un  certain  temps  par  des 
attaques  de  goutte  ou  de  rhumatisme. 

Les  symptômes  n’offrent  pas  moins  de  yariations  :  les  accès 
n’ont  pas  toujours  les  mêmes  caractères  ebe?  tous  les  malades; 
tantôt  c’est  la  sensation  de  syncope ,  d’anéantissement  qui  do¬ 
mine  ,  tantôt  c’est  fa  sensation  douloureuse.  En  outre ,  aux 
symptômes  plus  ou  moins  bien  dessinés  de  l’angine  de  poi¬ 
trine  ,  il  s’en  joint  souvent  d’autres  qui  tiennent  à  la  con¬ 
stitution  diverse  des  malades ,  et  surtout  aux  complications  ou 
à  la  prédominance  d’affections  des  organes  gastriques  et  sur¬ 
tout  d'affections  du  cœur  et  des.  poumons  ;  c’est  ainsi  que  l’on 
remarque  un  pouls  irrégulier,  intermittent,  petit,  des  palpi¬ 
tations  ,  des  contractions  du  cœur  très. fortes, ,  très  étendues, 
ou  très  faibles,  de  la  dyspnée ,  de  la  toux,  l’expectoration 
de  crachats  aanguinolens,  etc.;  c’est  enfin  ainsi  que  la  santé 
est  plus  ou  moins  altérée  dans  l’intervalle  des  attaques.  Dans 
la  plupart  des  observations  publiées ,  de  celles  même  qu’on  ne 
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peut  contester  comme  se  rapportant  à  l’anginë  de  poitrine , 
il  y  avait  des  symptômes  appartenant  évidemment  à  diverses 
lésions  du  cœur ,  etc. 

L’angine  de  poitrine  a  une  issue  presque  toujours  funeste  : 
là  mort  arrive  ordinairement  d’une  manière  subite.  Le  malade 
est  emporté  au  milieu  d’un  accès,  ou  même  succombe  en 
quelques  secondes  dans  une  défaillance  qui  survient  brus¬ 
quement  ,  tantôt  sans  cause  apparente ,  tantôt ,  et  le  plus 
communément ,  pendant  la  marche ,  dans  un  accès  de  co¬ 
lère  ,  ou  à  la  suite  de  quelques  mouvemens  qui  accélèrent 
la  circulation.  Cette  terminaison  fatale ,  qui  peut  survenir 
dans  toutes  les  périodes  et  dans  tous  les  degrés  de  la  ma¬ 
ladie  ,  est  d’autant  plus  à  craindre  que  les  accès  sont  plus 
intenses  et  se  sont  rapprochés  davantage.  La  durée  de  la  ma¬ 
ladie  est  par  conséquent  très  variable  ;  dans  plusieurs  cas  les 
malades  ont  succombé  peu  de  temps  après  l’apparition  des 
premiers  accès,  qui  se  sont  montrés  immédiatement  avec  une 
très  grande  intensité ,  et  au  milieu  de  là  santé  la  plus  floris¬ 
sante  en  apparence  ;  dans  d’autres ,  les  accès  ne  se  répétant 
qu’à  de  longs  intervalles  et  s’étant  affaiblis,  ou  ayant  persisté 
à  un  faible  degré  ,  la  maladie  peut  durer  fort  long-temps  et  ne 
déranger  que  peu  ou  nullement  l’exercice  des  fonctions.  Jurine 
cite  ,  d’après  Stoeller,  deux  observations  remarquables  sous  ce 
rapport.  M.  Desportes  en  a  également  publié  une  du  même  genre. 
D’autrefois  la  fréquence  des  attaques,  la  continuité  des  dou¬ 
leurs  allèrent  profondément  la  santé  ;  les  organes  digestifs  ne 
font  plus  qu’imparfaitement  leurs  fonctions  ;  l’amaigrissement 
fait  des  progrès  ;  et  le  malade  peut  périr  par  l’effet  d’autres 
affections  que  l’angine  de  poitrine.  On  conçoit  également  que 
des  maladies  accidentelles,  qui  n’ont  aucun  rapport  direct  avec 
celle-là,  puissent,  comme  l’observe  Parrÿ,  frapper  dans  1’iïiter- 
valle  ,  et  faire  périr  des  individus  qui  n’ont  que  des  accès’  fort 
éloignés. 

Il  est  très  rare  de  voir  guérir  les  individus  qui  ont  présenté 
des  symptômes  bien  caractérisés  de  l’angine  de  poitrine.  Si  l’on 
pense  aux  lésions  organiques  qui  paraissent  y  correspondre ,  on 
pourrait  même  croire  une  telle  guérison  impossible.  Cependant 
il  existe  dans  la  science ,  au  milieu  des  faits  fort  équivoques  de 
celte  espèce,  un  petit  nombre  d’exemples  qui  tendraient  à 
faiï'e  croire  que  les  symptômes  de  l’angine  de  poitrine  ont  pu 
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disparaître  ou  du  moins  se  suspendre,  soit  spontanément ,  soit 
à  la  suite  d’un  traitement  approprié.  Heberden  et  Fqthergill, 
qui  reconnaissent  que  l’angine  de  poitrine  a  ordinairement  une 
issue  fatale ,  citent  chacun  un  cas  où  elle  paraît  avoir  guéri. 
Mais  si  l’on  considère  l’incertitude  du  diagnostic  dans  les  cas 
où  la  maladie  n’est  pas  franche,  on  a  lieu  de  suspecter,  dans  la 
plupart  de  ces  cas  prétendus  de  guérison ,  l’existence  d’une 
vraie  angine  de  poitrine.  Cependant  ,  comme  la  marche  de  cette 
affection  a  été  quelquefois  très  lente ,  il  ne  serait  pas  impos¬ 
sible  que  les  attaques  se  fussent  suspendues  et  n’aient  plus 
reparu. 

D’après  la  variation  des  symptômes  de  l’angine  de  poitrine , 
et  surtout  d’après  les  complications ,  on  conçoit  que ,  dans  un 
grand  nombre  de  cas ,  le  diagnostic  est  fort  incertain ,  et  l’on 
n’est  point  étonné  de  voir  les  auteurs  accueillir  sous  ce  titre 
une  foule  d’observafions  qui  ne  paraissent  pas  devoir  s’y  rap¬ 
porter  ,  surtout  dans  un  temps  où  le  diagnostic  des  maladies 
du  cœur  était  peu  avancé.  Nous  reviendrons  plus  bas  ,  lorsque 
nous  rechercherons  si  l’ensemble  des  symptômes  dont  on  a 
formé  l’angine  thoracique  constitue  une  maladie  spéciale ,  sur 
les  caractères  qui  peuvent  la  distinguer  des  diverses  affections 
du  cœur  dont  elle  se  rapproche  le  plus.  Nous  ne  signalerons 
ici  que  la  différence  qui  la  sépare  de  l’asthine ,  autre  groupe 
symptomatique  dont  la  nature  et  les  conditions  organiques  ne 
sont  pas  moins  sujettes  à  discussion. 

Ces  deux  «affections  présentent  également  des  accès  qui  re- 
viennentpériodiquement  ou  du  moins  à  des  intervalles  éloignés; 
dans  toutes  les  deux ,  on  éprouve  un  sentiment  d’angoisse ,  de 
resserrement  dans  la  poitrine,  avec  menace  de  suffocation. 
Mais  dans  l’asthme,  le  symptôme  principal  est  la  dyspnée,  la 
respiration  se  fait  avec  sifflement  ou  un  bruissement  rauque  ; 
les  accès  se  manifestent  le  plus  souvent  la  nuit,  et  durent  rare¬ 
ment  moins  d’une  heure;  tandis  que  ceux  de  l’angine  pectorale 
ont  lieu  ordinairement  pendant  le  jour  et  n’ont  qu’une  courte 
durée,  surtout  dans  les  commeneemens  de  la  maladie.  Dans 
cette  dernière  encore ,  il  y  a  constamment  une  sensation  dou¬ 
loureuse,  qui  n’existe  pas  dans  l’asthme,  non  plus  que  ce  sen¬ 
timent  particulier  de  défaillance  dont  nous  avons  parlé;  la 
respiration  n’est  point  réellement  gênée  ;  elle  est  quelquefois 
seulement  accompagnée  de  gémissemens  qu’arrache  la  dou- 
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leur  ;  le  malade  est  forcé  de  suspendre  aussitôt  tout  mouve¬ 
ment  et  d’éviter  les  courans  d’air  qui  viendraient  le  frapper. 
L’asthmatique,  au  contraire ,  conserve  la  faculté  de  se  lever 
de  son  lit ,  de  marcher  ;  il  recherche  l’air  frais  et  agité.  Les 
accès  d’asthme  sont  généralement  subordonnés  à  l’état  de  l’at¬ 
mosphère  ;  ceux  d’angine  de  poitrine  paraissent  en  être  tota¬ 
lement  indépendans.  Dans  l’intervalle  des  attaques  de  cette 
dernière  affection ,  principalement  dans  l’origine ,  la  santé  ne 
semble  en  rien  altérée  ;  les  asthmatiques ,  au  contraire ,  ont 
lès  fonctions  respiratoires  ordinairement  un  peu  gênées.  Enfin , 
si  l’on  ne  peut  donner  cette  particularité  comme  signe  diagnos¬ 
tique,  elle  peut  du  moins  servir  de  caractère  nosologique  :  l’on 
voit  rarement  les  asthmatiques  enlevés  par  le  genre  de  mort 
subite  qui  paraît  être  propre  à  l’angine  thoracique. 

Causes  prédisposantes  et  occùsionelles.  —  La  rareté  de  l’angine 
de  poitrine,  si  tant  est  qu  elle  constitue  une  maladie  Spéciale, 
et  plus  encore  l’obscurité  qui  règne  sur  cette  affection ,  si  sou¬ 
vent  confondue  avec  des  maladies  qui  s’en  rapprochent  par  di¬ 
vers  caractères  ;  rendent  très  difficile  l’appréciation  des  circon¬ 
stances  générales  ou  particulières  qui  y  prédisposent.  Le  climat, 
la  saison,  la  température  ne  paraissent  pas  exercer  d’influence 
constante  sur  son  développement.  Macbride  pensait  que  l’angine 
de  poitrine  était  plus  fréquente  en  Angleterre  qu’en  Irlande,  et 
il  attribuait  cette  différence  au  régime  tout  contraire  que  sui¬ 
vent  les  habitans  des  deux  contrées.  Chez  certains  individus, 
les  accès  se  manifestaient  particulièrement  l’hiver;  chez  d’au¬ 
tres  ,  l’été.  Les  hommes  en  ont  jusqu’à  présent  offert  beaucoup 
plus  d’ exemples  que  les  femmes.  La  maladie  affecte  presque 
uniquement  les  personnes  avancées  en  âge  :  elle  s’est  montrée 
rarement  avant  l’âge  de  quarante  à  cinquante  ans,  on  dit  cepen¬ 
dant  l’avoir  observée  pendant  la  jeunesse  et  mêmependant  l'en¬ 
fance.  Heberden,  Fothergill,  Macqueen,  ont  rapporté  des  cas 
d’angine  de  poitrine ,  chez  des  individus  de  trente  et  trente-cinq 
ans.  Mais  l’existence  de  cette  maladie  y  est-elle  bien  démon¬ 
trée?  Il  est  à  remarquer  que ,  contrairement  à  ce  qui  s’observe 
le  plus  ordinairement,  les  malades  de  cet  âge  ont  guéri.  La 
plupart  des  auteurs  ont  considéré  cette  constitution  caracté¬ 
risée  par  une  taille  moyenne.  Un  coü  court,  une  tendance  à 
l’obésité,  comme  disposant  àl’angine  thoracique;  d’autres  n’ont 
pas  remarqué  que  la  maladie  fût  plus  rare  dans  des  conditions 
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différentes.  Quelques-uns  ont  vu  dans  les  diathèses  goutteuse, 
rhumatismale ,  une  prédisposition  puissante  :  il  est  certain  que 
beaucoup  d’observations  sont  fournies  par  des  personnes  qui 
avaient  été  ou  qui  étaient  encore  atteintes  de  ces  affections, 
et  que  des  attaques  d’angine  de  poitrine  se  sont  manifestées 
immédiatement  après  la  disparition  de  leurs  symptômes  ou 
ont  été  allégées  par  la  manifestation  de  ceux-ci.  Mais  on  a  vu 
aussi  atteints  d’angine  thoracique  un  assez  grand  nombre  de 
sujets  chez  lesquels  rien  ne  laissait  soupçonner  de  disposition 
goutteuse  ou  rhumatismale. 

Les  causes  qui  déterminent  lés  attaques  èt  les  paroxysmes 
sont  plus  manifestés:  telles  sont  un  air  vif  et  pénétrant,  un 
mouvement  brusque  ou  accéléré ,  la  marché  dans  une  direction 
contraire  à  celle  du  vent,  lès  excès  dans  les  boissons  et  les  ali- 
mens,  et  surtout  les  affections  vives  de  l’âme ,  enfin  tout  ce  qui 
peut  oeçasionér  un  plus  grand  afflux  de  sang  vers  le  cœur  et 
nécessiter  dès  contractions  plus  fortes  de  cet  organe. 

Résultats fournis  par  V  anatomie  pathologique. —  Dans  tous  les  cas 
ou  fi  on  a  fait  l’examèn  du  cadavre  des  individus  qui  ont  suc¬ 
combé  après  avoir  présenté  les  symptômes  assignés  à  l’angine 
de  poitrine ,  soit  simple ,  soit  compliquée  de  phénomènes  acces¬ 
soires  ,  diverses  altérations  des  principaux  organes  de  la  circu¬ 
lation  ont  été  observées.  Le  plus  souvent,  sinon  toujours,  on 
a  trouvé  üné  ossification  plus  ou  moins  complète  des  artères 
éôronaires  du  cœur.  Cette  ossification  comprend  tantôt  le  trajet 
'éntier  dé  cès  vaisseaux  ,  tantôt  quelques  portions,  seulement. 
Leur  cavité  est  simplement  rétrécie  ou  diminuée  de  manière  à 
laisser  pénétrer  difficilement  un  stylet  très  mince;  quelquefois 
elle  est  entièrement  obstruée  dans  une  grande  étendue  ou  en 
plusieurs  points.  Dans  une  observation  rapportée  par  Parry, 
celle  qüi  a  pour  sujet  M.  Bellamy,  les  parois  des  artères  co¬ 
ronaires  étaient  d’une  dureté  presque  cartilagineuse,  et  leur 
surface  interne  était  enduite  d’une  substance  assez  semblable 
à  celle  qui  se  forme  à  l’intérieur  de  la  trachée-artère  dans  le 
croup.  Cettè  Substance,  qui  diminuait  beaucoup  le  calibre  des 
vaisseaux ,  était  ferme  et  dure  jusqu’à  la  première  bifurcation 
de  chaque  artère,  et  se  ramollissait  toujours  davantage  en  s’a- 
Vançânt  vérs  la  pointe  du  cœur.  La  4e  observation  de  Blackall, 
dans  laquelle ,  il  est  vrai ,  on  ne  peut  voir  une  description  bien 
précise  de  l’angine  de  poitrine,  montre ,  à  part  diverses  autres 
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lésions  de  l’aorte  et  des  valvules  mitrales,  deux  très  petites 
taches  blanchâtres  dans  l’artère  coronaire  gauche ,  rudimens 
d’ossification  qui  n’avaient  pas  plus  d’un  dixième  de  pouce  de 
diamètre,  et  qui  ne  produisaient  pas  la  moindre  inégalité  sur 
la  membrane  interne. 

L’ossification  des  artères  coronaires  est  presque  toujours 
accompagnée  de  plusieurs  autres  lésions.  L’altération  qui  pa¬ 
raît  la  plus  fréquente  est  la  dilatation  de  l’aorte  à  son  origine 
ou  à  la  crosse ,  avec  diverses  désorganisations  de  ses  parois , 
qui  sont  fréquemment  incrustées  d’ossifications ,  quelquefois 
épaissies  ou  ulcérées.  Puis  viennent  les  dilatations  à  divers  de¬ 
grés  des  cavités  du  cœur,  surtout  du  ventricule  droit,  avec 
amincissement  des  parois;  la  dégénérescence  cartilagineuse  ou 
l’ossification  des  valvules  ;  l’hypertrophie  du  cœur  principa¬ 
lement  dans  sa  partie  gauche.  Beaucoup  moins  souvent  on  a 
remarqué  une  ossification  du  tissu  même  du  cœur.  Chez  un  in¬ 
dividu,  dont  l’observation  est  citée  par  Fothergill,  ce  tissu  était 
presque  ligamenteux  ;  il  était  dur  et  blanc  dans  plusieurs  points 
du  ventricule  aortique ,  comme  il  arrive  dans  un  commencement 
d’ossification.  Cette  dégénérescence,  qui  avait  envahi  les  ar¬ 
tères  coronaires  et  leurs  ramifications ,  semblait  vouloir  s’éten¬ 
dre  sur  presque  tous  les  organes  de  la  circulation.  Dans  un 
certain  nombre  de  cas,  le  tissu  du  cœur,  qu’il  fût  aminci  ou 
hypertrophié ,  a  paru  plus  pâle  et  plus  mou  qu’à  l’ordinaire.  A 
l’ouverture  du  cadavre  de  Hunter,  on  trouva  cet  organe  plus 
petit,  plus  pâle  et  moins  ferme  qu’il  ne  doit  être,  en  même 
temps  que  les  artères  coronaires  ,  les  valvules  mitrales  et  semi- 
lunaires  étaient  ossifiées  ,  que  l’aorte  était  dilatée.  Souvent  ont 
été  rencontrés  des  épanchemens  séreux  ou  séreux  sanguino- 
lens  dans  les  cavités  des  plèvres,  du  péricarde,  des  adhé¬ 
rences  de  ces  membranes.  Enfin  l’on  a  remarqué  très  fréquem¬ 
ment  l’accumulation  de  graisse  dans  le  médiastin ,  sur  le  péri¬ 
carde  et  sur  le  cœur,  ainsi  que  l’ossification  des  cartilages  des 
côtes.  Les  poumons  n’ont  pas  présenté  de  lésions  notables.  Ils 
ont  paru  quelquefois  gorgés  d’un  sang  noir  et  .liquide.  Nous 
omettons  un  grand  nombre  d’altérations  peu  constantes  dans 
d’autres  organes  qne  ceux  de  la  poitrine,  et  qui  n’avaient  point 
rapport  à  la  maladie  ;  et  nous  n’excepterons  pas  la  tuméfaction 
de  la  rate,  et  surtout  du  foie,  regardée  par  Brera  comme  la 
cause  de  l’angine  de  poitrine  ;  non  plus  que  l’abcès  du  médias- 
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tin,  signalé  dans  un  cas  par  Haygarth,  et  qui  par  la  continuité 
de  la  douleur,  le  mouvement  fébrile ,  etc. ,  pouvait  bien  simuler 
une  cardite  ,  mais  non  une  angine  de  poitrine. 

Considérations  nosologiques  et  pliysiologico  -  pathologiques.  — 
Avant  d’exposer  la  théorie  de  l’angine  thoracique  et  les  di¬ 
verses  opinions  qu’on  s’est  formées  sur  la  nature  de  cette 
affection ,  il  convient  d’établir  si  l’on  est  autorisé ,  par  l’ensem¬ 
ble  ou  le  caractère  de  ses  phénomènes  ,  par  la  succession  et  la 
terminaison  particulière  qu’ils  présentent ,  à  en  former  un 
groupe  symptomatique  qui  mérite  d’être  considéré  à  part. 
Viendra  ensuite  la  question  de  savoir  si  ce  groupe  dépend  ou 
non  d’une  altération  organique  déterminée  ;  s’il  constitue  ,  par 
conséquent,  une  maladie  spéciale. 

Lorsqu’on  passe  en  revue  les  symptômes  principaux  de  l’an¬ 
gine  de  poitrine  ,  on  peut  s’assurer  qu’il  n’en  est  aucun  qu’on 
n’observe  dans  quelqu’une  des  maladies  chroniques  bien  con¬ 
nues  du  cœur  ou  de  l’aorte,  résultant  de  lésions  de  la  texture 
de  ces  organes.  Ainsi  la  douleur  sous-sternale  et  ses  irradia¬ 
tions  ,  l’anxiété ,  le  sentiment  de  suffocation  ne  provenant  pas 
d’une  gêne  réelle  de  la  respiration,  la  tendance  à  la  lipothy¬ 
mie,  et  la  mort  subite  par  défaillance ,  tous  ces' symptômes 
et  le  genre  de  terminaison  de  l’affection ,  n’appartiennent  pas 
en  propre  à  l’angine  de  poitrine.  On  les  remarque  dans  les  cas 
de  dilatation  des  cavités  du  cœur,  de  dégénérations,  d’amin¬ 
cissement  et  d'épaississement  de  son  tissu  ,  dans  les  Cas  d’af¬ 
fections  du  péricarde ,  dans  ceux  d’anévrysme  de  l’aorte 
thoracique.  Il  n’est  pas  jusqu’à  l’intermittence  des  accidens  jus¬ 
qu’à  la  périodicité  des  accès  qui  ne  se  trouve  avec  ces  diverses 
lésions.  C’est  déjà  une  forte  présomption  pour  croire  que  les 
conditions  organiques  des  phénomènes  de  l’àngine  de  poi¬ 
trine  sont  dans  les  organes  centraux  de  la  circulation.  Mais 
en  considérant  cette  maladie  dans  les  cas  simples ,  quelques 
rares  qu’ils  soient ,  en  faisant  momentanément  abstraction  des 
cas  compliqués  où  les  symptômes  propres  à  chaque  lésion  s’ef¬ 
facent  plus  ou  moins  complètement  (  et  l’on  ne  peut  procéder 
d’une  autre  manière  pour  constater  l’existence  d’une  maladie 
spéciale ,  pour  déterminer  les  rapports  des  symptômes  avec  les 
lésions  organiques) ,  on  reconnaîtra  que  l’absence  de  certains 
symptômes,  que  quelques  particularités  dans  la  marche  et  le 
développement  de  plusieurs  phénomènes ,  donnent  à  l’angine 
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de  poitrine  une  physionomie  qui  la  distingue  des  maladies  du 
cœur  et  de  l’aorte  nommées  plus  haut,  avec  lesquelles  elle 
a  d’ailleurs  tant  de  connexions. 

Ainsi  une  constriction  angoissante  de  la  poitrine ,  qui  survient 
à  l’improviste  au  milieu  de  la  santé  la  plus  florissante ,  et  qui  dis¬ 
paraît  en  peu  d’instans,  après  avoir  atteint  son  plus  haut  degré 
d’intensité  ;.des  accès,  qui,  dans  les  commencemens  de  la  mala¬ 
die,  ne  se  manifestent  qu'à  des  intervalles  assez  éloignés,  laissant 
après  eux  toutes  les  fonctions  intactes  ;  l’absence  de  la  dyspnée, 
de  la  toux,  des  palpitations,  d’une  irrégularité  quelconque  du 
pouls,  dans  l’intervalle  des  accès  ;  la  mort  qui  frappe  subitement 
les  malades ,  sans  que  ceux-ci  aient  éprouvé  souvent  d’autre 
changement  dans  leur  état  qu’une  augmentation  dans  la  fré¬ 
quence  ,  la  durée  et  l’intensité  des  accès  ;  l’âge  avancé  dans  le¬ 
quel  se  montre  exclusivement  l’angine  de  poitrine  ;  tous  ces 
caractères  réunis  ne  se  retrouvent  dans  aucune  autre  maladie 
des  organes  thoraciques.  La  dilatation  du  ventricule  droit  du 
cœur,  avec  amincissement  des  parois ,  dont  les  symptômes  ont, 
dans  certains  cas  ,  une  grande  analogie  avec  ceux  de  l’angine 
de  poitrine ,  s’en  distingue  par  plusieurs  points  :  les  accès  de 
douleur  sous -sternale  et  de  suffocation,  qui  sont  quelquefois 
séparés  par  des  intervalles  d’une  santé  très  bonne,  peuvent, 
par  l’action  des  causes  qui  accélèrent  la  circulation ,  survenir 
avec  beaucoup  de  rapidité,  et  arriver  promptement  au  plus  haut 
degré;  mais  dans  les  cas  ordinaires,  ils  se  développent  lente¬ 
ment  et  graduellement,  durent  toujours  beaucoup  plus  long¬ 
temps  que  les  accès  d’angine  thoracique ,  ne  disparaissent  que 
peu  à  peu ,  et  sont  communément  accompagnés  de  toux  et  d’ex¬ 
pectoration  de  crachats  sanguinolens.  Cette  altération ,  qui 
d’ailleurs  est  le  plus  souvent  unie  à  quelque  rétrécissement  des 
orifices ,  se  termine  rarement  par  une  mort  subite  sans  avoir 
donné  lieu  à  la  série  de  symptômes  qui  l’accompagnent  ordi¬ 
nairement.  Les  symptômes  ordinaires  que  produisent  les  autres 
lésions  du  cœur  et  l’anévrysme  de  l’aorte  s’éloignent  bien 
plus  encore  de  ceux  de  l’angine  de  poitrine.  Il  suffit  de  jeter  les 
yeux  sur  les  tableaux  nosographiques  qui  en  ont  été  tracés 
d’après  des  observations  exactes ,  pour  reconnaître  la  diffé¬ 
rence  de  leurs  effets. 

Quelle  est  donc  la  nature  et  le  siège  de  l’angine  de  poitrine? 
Un  grand  nombre  d’opinions  ont  été  émises  à  ce  sujet  :  tour  à 
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tour  on  a  accusé  d’une  manière  absolue  ou  avec  certaines  res¬ 
trictions  un  état  spasmodique  vaguement  déterminé  (Heberden, 
Hamilton)  ;  l’ossification  des  cartilages  des  côtes  qui  s’oppose  à 
l’extension  nécessaire  de  la  respiration  dans  les  circonstances 
où  la  circulation  est  accélérée ,  et  qui  détermine  la  stagnation 
du  sang  dans  le  cœur  (Rougnon,  Baumes  )  ;  l’accumulation  de 
la  graisse  sur  le  péricarde  et  sur  le  cœur,  diverses  altérations 
de  cet  organe  (  Fothergill,  Black  ,  Wall)  ;  un  abcès  du  médias- 
tin  (  Haygarth)  ;  l’ossification  des  artères  coronaires  qui  donne 
lieu  à  une  diminution  de  nutrition  dp  cœur  et  à  Ja  faiblesse  de 
cet  organe ,  de  sorte  que  dans  le  cas  d’afflux  extraordinaire  du 
sang ,  il  n’a  plus  assez  de  force  pour  réagir  (  Jenner,  Parry, 
Kreysig,  J.  Frank);  une  ossification  quelconque  des  organes 
centraux  de  la  circulation  (Blackall);  un  spasme  du  cœur 
(  Macbride  ,  Baumes  )  ;  une  affection  goutteuse  des  organes 
thoraciques  (Elsner,  Butler,  Schmidt,  Schœffer,  Stœller);  un 
spasme  du  diaphragme  et  des  muscles  de  la  respiration  (  Butter, 
Darwin)  ;  une  paralysie  incomplète  du  cœur  et  un  spasme  pé¬ 
riodique  des  vaisseaux  pulmonaires  (Schœffer);  le  déplace¬ 
ment  ,  la  compression  du  cœur  par  suite  de  la  tuméfàetion  de 
quelque  organe  de  l’abdomen  (  Brera ,  Averardi  );  une  affec¬ 
tion  goutteuse  de  l’estomac  ,  dont  les  symptômes  cardiaques 
ne  sont  que  sympathiques  (  Macqueen  )  ;  une  affection  des 
nerfs  pulmonaires  donnant  lieu  à  l’oxygénation  incomplète  du 
sang  et  à  l’asphyxie  (  Jurine  )  ;  une  névralgie  des  plexus  pul¬ 
monaire  et  cardiaque  (Desportes  )  ;  une  lésion  du  système 
nerveux  des  muscles  respiratoires  (  Bell  )  ;  une  névralgie  du 
cœur  (  Laennec  )  ;  une  lésion  organique  quelconque  du  cœur 
ou  des  gros  vaisseaux  (  Testa  ,  Hodgson ,  Bertin  et  Bouillaud  , 
Rostan ,  etc.  ) 

Nous  ne  croyons  pas  nécessaire  de  discuter  chacune  de  ces 
opinions.  Plusieurs  d’entre  elles  ,  basées  sur  des  résultats  in¬ 
complets  de  l’anatomie  pathologique ,  ou  sur  l’interprétation 
hypothétique  des  phénomènes  de  l’angine  de  poitrine,  tom¬ 
bent  d’elles -mêmes.  Quanta  celles  qui  concernent  l’étiologie 
de  la  maladie,  elles  ne  nous  semblent  nullement  fondées.  L’ob¬ 
servation  ,  comme  nous  l’avons  dit ,  ne  justifie  pas  la  part  ex¬ 
clusive  que  quelques  auteurs  ont  donnée  à  la  diathèse  gout¬ 
teuse  dans  le  développement  de  l’angine  de  poitrine.  D’ailleurs 
cette  vague  désignation  d’affection  goutteuse  n’avance  en  rien  la 
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connaissance  du  mode  suivant  lequel  est  affecté  l’organe  d’où 
provient  le  mal.  Il  n’est  pas  impossible,  cependant,  et  nous  le 
croyons  même,  que,  dans  beaucoup  de  cas  ,  la  condition  orga¬ 
nique  qui  constitue  la  diathèse  goutteuse  ait  une  grande  in¬ 
fluence  sur  la  formation  des  altérations  auxquelles  peut  être 
liée  l’angine  de  poitrine. 

Restent  donc  à  examiner  les  trois  espèces  d’opinions  sui¬ 
vantes  :  1  °  celles  des  auteurs  qui  rapportent  l’angine  de  poi¬ 
trine  à  d’autres  organes  que  le  cœur  ;  2°  celles  qui  consistent 
à  regarder  l’affection  de  cet  organe  comme  indépendante  des 
lésions  qui  y  ont  été  rencontrées  ;  3°  enfin  l’opinion  des  auteurs 
qui  attribuent  l’angine  de  poitrine  à  une  lésion  déterminée  du 
cœur ,  à  l’ossification  des  artères  coronaires. 

C’est  par  suite  d’un  diagnostic  erroné  ou  d’une  analyse  in¬ 
complète  des  phénomènes  de  l’angine  thoracique,  que  plusieurs 
auteurs  ont  pu  accuser  dans  cette  maladie  une  affection  primi¬ 
tive  des  poumons  ou  des  nerfs  de  ces  organes ,  ou  de  ceux  des 
muscles  respirateurs.  La  liberté  de  la  respiration  dans  les  accès, 
notée  par  la  plupart  des  observateûrs ,  le  genre  de  mort  qui  ne 
ressemble  nullement  à  celui  de  l’asphyxie ,  contredisent  cette 
opinion,  à  laquelle,  du  reste,  l’anatomie  pathologique  ne  prête 
aucun  appui.  La  seule  circonstance  qui  pourrait  donner  quel¬ 
que  créance  à  cette  idée,  et  qu’il  est  étonnant  que  Ch.  Bell 
n’ait  point  invoquée  ,  c’est  cette  constriction  dans  les  muscles 
du  nez ,  de  la  face  et  de  la  mâchoire  inférieure ,  et  s’étendant 
le  long  du  bras,  observée  dans  les  premiers  accès  de  la  maladie 
du  célèbre  Hunter.  Mais  cette  sensation  ne  s’est  rencontrée 
avec  ces  caractères  bien  précis  que  dans  ce  seul  cas ,  et 
n’est  d’ailleurs  ni  plus  ni  moins  facile  à  expliquer  que  les  au¬ 
tres  irradiations  de  la  cardialgie  L’analogie  démontre  d’une 
manière  incontestable  que  c’est  d’une  affection  quelconque 
du  cœur  que  provient  l’angine  de  poitrine.  La  suite  de  cette 
discussion  mettra  cette  assertion  hors  de  doute.  L.es  opi¬ 
nions  de  ceux  qui  pensent  que  dans  quelques  cas  l’affection  du 
cœur  n’est  que  sympathique  de  quelques  lésions  d’organes 
éloignés  ,  s’y  trouveront  en  même  temps  réfutées  ,  sans  que 
nous  ayons  besoin  de  nous  en  occuper  particulièrement,  i. 

Ceux  qui  ont  pensé  que  l’angine  de  poitrine  était  une  af¬ 
fection  nerveuse ,  c’est-à-dire  n’était,  liée  à  aucune  altération  or¬ 
ganique  appréciable  ,  se  sont  fondés  principalement  sur  la  ma- 
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nière  soudaine  avec  laquelle  se  manifestaient  et  disparais¬ 
saient  les  symptômes  de  l’affection,  sur  l’intermittence  de  ces 
symptômes,  sur  le  caractère  dominant  de  la  douleur,  sur  la 
guérison  obtenue  dans  quelques  cas,  enfin  sur  l’inconstance  des 
lésions  trouvées  dans  les  organes  des  individus  que  l’angine  de 
poitrine  a  fait  périr,  ou  même  sur  l’absence  de  toute  lésion.  A 
part  les  objections  tirées  de  la  guérison  de  la  maladie  et  de 
l’absence  de  toute  lésion  organique,  faits  très  contestables, 
aucune  de  ces  raisons  n’infirme  l’idée  du  rapport  de  causalité 
qui  pourrait  exister  entre  l’angine  de  poitrine  et  les  lésions  or¬ 
ganiques  observées  avec  elle.  Sans  doute  plusieurs  des  phéno¬ 
mènes  qui  la  constituent ,  annoncent  une  affection  du  système 
■  nerveux.  Mais  quelle  est  la  maladie  résultant  d’une  altération 
organique  à  laquelle  ce  système  ne  prenne  une  part  plus  ou 
moins  marquée?  Peut-on  assurer  ensuite  que  des  lésions  variées 
d’un  même  organe  ne  puissent  être  la  cause  de  certains  phé¬ 
nomènes  morbides ,  parce  qu’ils  n’y  donnent  pas  constamment 
lieu  ?  Connaît-on  toutes  les  conditions  organiques  locales  et 
générales  nécessaires  pour  que  tels  phénomènes  se  produisent? 
Enfin  l’intermittence  ne  dépend-elle  pas  de  l’influence  non  per¬ 
manente  de  circonstances  plus  ou  moins  appréciables  ?  Un 
grand  nombre  d’exemples  fournis  par  la  pathologie  pourrait  ré¬ 
pondre  à  cette  question  générale ,  si  no.us  pouvions  la  traiter 
ici  dans  toute  son  étendue.  Du  reste ,  l’examen  que  nous  allons 
faire  de  l’opinion  de  ceux  qui  ont  attribué  l’angine  de -poitrine 
à  une  lésion  déterminée  du  cœur,  rendrait  superflue  l’attention 
que  nous  pourrions  donner  plus  long-temps  encore  aux  auteurs 
qui  la  regardent  comme  indépendante  de  toutes  celles  qui  l’ac¬ 
compagnent  ordinairement. 

Kreysig,  qui  par  ses  travaux  a  jeté  tant  de  lumières  sur  l’his¬ 
toire  des  maladies  du  cœur,  a  adopté  et  développé  l’opinion  de 
Parry,  qui  faisait  résider  la  cause  organique  de  l’angine  de  poi¬ 
trine  dans  l’ossification  des  artères  coronaires.  Cet  auteur  s’est 
livré ,  avec  le  rare  talent  d’analyse  et  de  critique  qui  le  distingue, 
à  l’examen  de  tous  les  faits  et  de  toutes  les  opinions  des  auteurs 
à  ce  sujet,  et  a  été  conduit  aux  données  suivantes  :  1°  cette  ossi¬ 
fication  existait  dans  la  plupart  des  cas  qui  peuvent  se  rappor¬ 
ter  à  l’angine  de  poitrine;  dans  ceux  où  elle  n’a  pas  été  rencon¬ 
trée,  il  est  évident,  ou  on  a  lieu  de  soupçonner  que  des  recherches 
n’ont  pas  été  faites  à  cet  égard  ;  2°  le  plus  souvent  à  cette  ossi- 
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ficalion,  se  joignent  d’autres  lésions  organiques  du  cœur,  et 
surtout  de  l’aorte ,  mais  ces  lésions  ne  donnent  pas  lieu  aux 
symptômes  de  l’angine  de  poitrine  ;  3°  on  cite  des  cas  dans 
lesquels  ces  symptômes  ont  existé ,  sans  qu’on  ait  trouvé  après 
la  mort  d’ossifications  aux  artères  coronaires  ;  mais  l’examen 
des  faits  ,  quand  ils  sont  rapportés  avec  les  détails  suffisans , 
démontre  qu’il  y  a  eu  erreur  de  diagnostic  ;  qu’on  a  pris  pour 
l’angine  de  poitrine  des  cas  de  lésions  diverses  du  cœur  ;  que 
pour  s’être  attaché  à  un  seul  caractère  comme  symptôme  pa¬ 
thognomonique,  à  la  douleur  sous -sternale  avec  ses  irradia¬ 
tions  ,  qui  existe  dans  un  grand  nombre  de  maladies  de  cet  or¬ 
gane  et  de  l’aorte ,  on  a  été  induit  à  ces  erreurs  fréquentes. 
Du  reste ,  l’absence  d’ossification  dans  les  artères  coronaires 
n’empêcherait  pas  Kreysig  de  voir  dans  ces  vaisseaux  la  cause 
de  l’angine  de  poitrine.  L’ossification  n’est ,  pour  cet  auteur, 
que  le  résultat  d’un  état  morbide  dynamique ,  de  l’inflamma¬ 
tion  ;  et  cet  état  peut ,  avant  d’avoir  produit  la  dégénérescence, 
causer  les  troubles  fonctionnels  qui  constituent  l’angine  de 
poitrine.  Kreysig  cite  à  l’appui  de  son  opinion  l’observation  de 
Parrv  dont  nous  avons  parlé ,  celle  dans  laquelle  on  a  trouvé 
les  artères  coronaires  obstruées  par  une  matière  qui  semblait 
marquer  l’état  de  passage  à  l’ossification. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  cette  assertion  hasardée  ,  et 
peut-être  contradictoire  sous  quelques  rapports,  d’un  état  dyna¬ 
mique  des  artères  coronaires  qui  peut  déterminer  l’angine  de 
poitrine  sans  laisser  de  traces  appréciables  ;  non  plus  qu’à  l’ex¬ 
plication  incomplète  donnée  par  Parry  et  Kreysig  des  phéno¬ 
mènes  de  la  maladie  au  moyen  d’un  défaut  de  nutrition  et  delà 
faiblesse  du  cœur,  que  ne  confirment  pas  l’intégrité  de  l'a  cons¬ 
titution  générale,  l’état  du  pouls  dans  l’intervalle  des  accès,  et 
l’examen  de  l’organe  après  la  mort  ;  et  il  est  à  noter  d’ailleurs 
que ,  dans  certains  cas  ,  quoiqu’en  dise  Kreysig ,  la  sensation 
de  syncope  est  bien  moins  marquée  que  la  douleur,  qui  la  pré¬ 
cède  ordinairement.  Sans  chercher  à  pénétrer  la  cause  intime, 
le  mécanisme  de  cette  cardialgie  périodique  qui  s’accompa¬ 
gne  d’une  diminution  de  l’action  du  cœur,  et  finit  par  donner 
lieu  à  la  cessation  subite  et  irrévocable  de  ses  fonctions ,  tâ¬ 
chons  d’apprécier  ce  qu’il  peut  y  avoir  de  fondé  dans  l’opi¬ 
nion  qui  établit  une  coexistence  constante ,  nécessaire ,  entre 
l’angine  de  poitrine  et  l’ossification  des  artères  coronaires. 
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Sans  aucun  doute,  l’ossification  de  ces  vaisseaux  est,  de 
toutes  les  altérations  trouvées  après  l’angine  de  poitrine ,  la 
plus  fréquente.  On  doit  même  avouer  que  dans  les  cas  si  rares  où 
la  maladie  s’est  montrée  à  l’état  simple,  c’est-à-dire  sans  aucun 
des  symptômes  propres  aux  maladies  connues  du  cœur,  c’est 
cette  altération  qui  s’est  rencontrée  seule.  La  première  obser¬ 
vation  rapportée  par  Jurine  en  offre  un  exemple  remarquable. 
Dance,  qui  partageait  l’opinion  de  Kreysig,  avait  communi¬ 
qué  à  la  Société  médicale  d’émulation  l’histoire  de  deux  cas 
d’angine  de  poitrine  qu’il  avait  eu  occasion  d’observer  ,  et 
dans  lesquels  ni  les  phénomènes  durant  les  accès  et  dans  l’in¬ 
tervalle  ,  ni  les  signes  fournis  par  l’auscultation,  n’indiquaient 
de  lésion  particulière  du  cœur.  Après  la  mort  de  ces  malades, 
l’autopsie  cadavérique  ne  fit  découvrir  dans  le  cœur  aucune 
altération  ,  sinon  dans  un  cas  l’ossification  des  artères  co¬ 
ronaires  :  ces  artères  n’avaient  pas  été  examinées  dans  l’autre. 
Je  regrette  de  ne  pouvoir  donner  quelques  détails  circonstan¬ 
ciés  sur  ces  observations ,  qui  auraient  d’autant  plus  d’impor¬ 
tance  ,  qu’elles  ont  été  faites  par  un  observateur  qui  portait 
au  même  degré  l’exactitude  et  la  sagacité,  et  à  une  époque 
où  l’exploration  sthétoscopique  donnait  plus  de  certitude  au 
diagnostic. 

Ces  considérations  militent  sans  contredit  beaucoup  en  fa¬ 
veur  de  l’admission  de  l’opinion  de  Kreysig.  Mais,  d’un  autre  côté, 
divers  observateurs  dont  on  ne  peut  contester  les  lumières  affir¬ 
ment  avoir  rencontré  les  symptômes  bien  précis  d’angine  de 
poitrine  sans  lésion  des  artères  coronaires ,  et  réciproquement 
cette  lésion  sans  les  symptômes  de  la  maladie.  Abercrombie  , 
qui  rapporte  plusieurs  cas  d’angine  de  poitrine  avec  l’ossifica¬ 
tion  des  artères  coronaires,  dit  avoir  trouvé  aussi  cette  dégéné- 
rescence  sans  qu’il  y  ait  eu  aucun  symptôme  de  cette  affection 
(  Transact.  of  the  medico-chir.  Society  cf  Edirib,  1824 ,  p.  34  ).  Dans 
plusieurs  observations,  on  remarque  des  symptômes  confus,  peu 
précis,  quoique  les  altérations  principales,  sinon  les  seules, 
consistent  dans  l’ossification  des  artères  coronaires  ;  et  il  faut 
avouer  que  Kreysig,  qui  admet  ces  observations  comme  angines 
de  poitrine  légitimes ,  se  montre  souvent  très  facile  à  en  reje¬ 
ter  d’autres  qui  n’en  diffèrent  guère  que  par  l’absence  bien 
constatée' de  l’ossification.  En  outre,  on  ne  voit  pas  que  l’inten¬ 
sité  ou  l’apparition  des  symptômes  ait  le  moindre  rapport  avec 
le  degré  de  l’altération  organique.  Les  artères  sont  quelque- 
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fois  entièrement  obstruées,  sont  ossifiées  dans  une  grande 
étendue ,  sans  que  la  maladie  ait  eu  une  longue  durée ,  mal¬ 
gré  le  temps  qui  a  dû  s’écouler  pour  que  la  dégénérescence 
atteignît  ce  degré.  Dans  d’autres  cas,  les  vaisseaux  ne  présen¬ 
tent  que  quelques  points  d’ossifications,  et  cependant  les  symp¬ 
tômes  les  plus  formidables  se  sont  déclarés.  Sans  doute  nous 
ne  connaissons  pas,  comme  nous  l’avons  dit,  les  conditions  né¬ 
cessaires  pour  qu’une  altération  organique  et  ses  divers  degrés 
produisent  tels  effets  ;  et  dans  l’état  de  la  science ,  nous  ne  pou¬ 
vons  souvent  que  constater  la  coïncidence  fréquente  et  la  re¬ 
lation  de  certains  phénomènes.  Mais  cette  considération ,  qui 
nous  fait  croire  â  l’influence  de  l’ossification  des  artères  coro¬ 
naires  sur  le  développement  de  l’angine  de  poitrine ,  peut  s’ap¬ 
pliquer  aux  autres  lésions  du  cœur.  Cela  suffirait,  avec  le  peu 
de  précision  des  observations  rapportées  par  les  auteurs ,  pour 
appeler  de  nouvelles  recherches  sur  cette  maladie. 

Traitement.  — D’après  ce  qui  vient  d’être  exposé,  on  conçoit 
d’avance  l’inefficacité  de  tout  traitement  dans  l’angine  de  poi¬ 
trine.  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas ,  en  effet ,  les  moyens 
dirigés  contre  cette  maladie  n’ont  été  que  palliatifs  ;  cepen¬ 
dant  l’incertitude  du  diagnostic  et  quelques  exemples  avérés 
de  guérison,  dans  des  cas  où  l’on  avait  observé  plusieurs  des 
symptômes  de  l’angine  de  poitrine ,  commandent  de  ne  pas 
rester  inactif. 

Lorsque  le  paroxysme  est  peu  intense ,  il  suffit  souvent,  pour 
le  faire  disparaître  ,  de  faire  cesser  la  cause  qui  l’a  produit. 
Dure-t-il  plus  long-temps  ,  on  a  recommandé  les  caïmans  et  les 
antispasmodiques  :  l’opium,  le  camphre,  l’assa-fœtida ,  le  musc, 
le  castoreum  ,  le  succin ,  les  éthers ,  l’extrait  de  laitue  vireuse , 
de  jusquiame,  de  belladone,  l’eau  de  laurier-cerise,  d’amandes 
amères,  l’oxyde  de  zinc,  ont  été  employés  avec  des  succès 
variables.  Heberden  recommande  particulièrement  la  tein¬ 
ture  thébaïque,  qu’il  administrait  à  la  dose  de  vingt -cinq 
gouttes  dans  une  potion,  et  qu’il  associait  à  une  pareille  quan¬ 
tité  de  vin  antimonié.  La  saignée  pratiquée  dans  le  cours  des 
paroxysmes  a  été  presque  généralement  nuisible ,  suivant 
Heberden  et  d’autres  praticiens.  Cependant  quelques  auteurs 
ont  conséillé  de  petites  saignées  de  la  jugulaire,  de  la  mé¬ 
diane  ,  de  la  saphène  ,  lorsque  la  maladie  est  récente  ,  que  la 
constitution  est  pléthorique  (  Parry,  Burns  ).  Parry  ne  regar¬ 
dait  même  pas  la  petitesse  du  pouls  et  le  froid  de  la  peau 
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comme  une  contre-indication.  Les  dérivatifs  ont  été  utiles  dans 
quelques  cas  :  lorsque  les  accidens  résistent  aux  antispasmo¬ 
diques  ,  on  peut  avoir  recours  à  l’application  de  ventouses, 
d’un  vésicatoire  et  mieux  d’un  sinapisme  sur  la  région  sternale 
ou  entre  les  épaules,  ou  dans  des  parties  plus  éloignées  du 
siège  du  mal.  Les  pédiluves  et  les  manuluves  sinapisés ,  les 
frictions  avec  des  linimens  excitans  ont  été  employés  dans  le 
même  but.  Dans  le  cas  où  le  malade  peut  avaler  des  liquides, 
on  lui  donnerait  avec  avantage  quelque  boisson  froide  ou 
glacée.  On  conseille  encore  de  faciliter  les  évacuations  du  gaz 
qui  terminent  les  paroxysmes  par  l’administration  de  l’eau  sim¬ 
ple  de  menthe  poivrée ,  ou  par  de  légères  doses  des  médica- 
mens  dits  carminatifs.  S’il  y  avait  syncope,  on  emploierait  les 
moyens  usités  en  pareilles  circonstances. 

Pour  prévenir  le  retour  des  attaques ,  on  a  continué,  dans  les 
intervalles  qui  les  séparent ,  l’usage  des  caïmans  et  des  anti¬ 
spasmodiques  indiqués  ci-dessus.  Heberden  se  félicite  d’avoir 
prévenu  les  paroxysmes  nocturnes  par  l’administration  du  vin , 
des  cordiaux  et  surtout  de  la  teinture  thébaïque.  L’usage  de  la 
poudre  de  Dower,  de  diverses  préparations  antimoniales,  de  la 
liqueur  de  Theden ,  surtout,  celui  de  la  valériane,  du  quinquina , 
ont  semblé  suivis,  dans  quelques  cas,  d’un  amendement  notable, 
de  la  suspension  même  des  accès  pendant  un  assez  long  espace 
de  temps.  On  a  cru  retirer  quelques  avantages  de  l’emploi  fré¬ 
quent  des  minoratifs.  Ils  s’opposent  à  la  constipation ,  et  pré¬ 
viennent  les  efforts  capables  de  reproduire  les  attaques.  Fother- 
gill ,  qui  attribuait  souvent  l’angine  de  poitrine  à  l’accumulation 
de  la  graisse  dans  le  médiastin ,  conseille,  pour  les  cas  où  cette 
cause  peut  être  soupçonnée,  de  suivre  un  régime  sévère,  capable 
de  diminuer  l’embonpoint.  L’acide  phosphorique  a  été  recom¬ 
mandé  dans  le  but,  plus  qu’incertain,  de  prévenir  ou  d’arrêter 
les  ossifications.  Dans  beaucoup  de  cas ,  les  remèdes  stimulans 
ont  été  nuisibles.  Si  la  maladie  avait  succédé  à  la  rétrocession 
d’un  rhumatisme  ,  de  la  goutte  ,  etc. ,  on  chercherait  à  faire 
reparaître  ces  affections  sur  les  parties  qu’elles  occupaient. 
C’est  dans  cette  intention ,  ou  pour  exciter  une  irritation  dériva¬ 
tive  ,  qu’on  a  entretenu ,  pendant  long-temps  ,  des  exutoires , 
des  vésicatoires ,  sur  la  poitrine ,  aux  bras  ,  sur  les  parties  cor¬ 
respondantes  aux  douleurs ,  de  vastes  cautères  aux  cuisses  ; 
qu’on  a  provoqué  des  éruptions  violentes  de  boutons  par  l’ap- 
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plication  réitérée  de  pièces  de  toile  de  coton  imbibées  d’une 

solution  d’ émétique  dans  l’eau  bouillante. 

Ces  divers  moyens  ,  dont  il  nous  à  été  difficile  de  fixer  l’ap¬ 
plication  d’après  des  données  positives ,  ont  échoué  le  plus  sou¬ 
vent.  Cè  qui  paraît  devoir  être  plus  utile,  c’est,  dans  tous  les 
cas ,  d’éviter  les  causes  susceptibles  de  déterminer  les  attaques, 
de  chercher  à  détourner  l’âffiux  du  sang  vers  le  cœur.  On  ob¬ 
servera  un  régime  sévère.  Les  bains  Ou  les  demi-bains ,  un  exer¬ 
cice  modéré ,  l’équitation  ,  les  promenades  en  voiture ,  seront 
utiles  pour  diminuer  la  pléthore  et  la  susceptibilité  nerveuse. 
Quelques  malades  ont  vu  leur  état  s’améliorer  après  la  saignée. 
L’application  de  sangsues  ,  de  ventouses  scarifiées  sur  la  région 
précordiale ,  remplit  souvent  avec  succès  la  même  indication. 
Les  modifications  que  ce  traitement  devra  subir  en  raison  de  la 
constitution  du  malade ,  des  complications  ,  etc. ,  n’ont  pas 
besoin  d’être  indiquées.  Ces  préceptes  rentrent  dans  les  réglés 
générales  de  la  thérapeutique ,  et  dans  celles  qui  sont  propres 
au  traitement  des  diverses  maladies  dü  cœur. 
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ANGUSTURE.  —  On  connaît  dans  le  commerce  deux  espèces 
d’angusture  ;  l’une  désignée  sous  le  nom  d 'angusture  -vraie; 
l’autre  sous  celui  de  fausse  angusture.  Ces  deux  écorces  prove¬ 
nant  de  végétaux  tout-à-fait  distincts  et  jouissant  de  propriétés 
différentes  ,  nous  en  parlerons  séparément. 

1°  Angusture  vraie.  —  Cette  écorce  a  été  apportée  en  An¬ 
gleterre  vers  l’année  1788;  mais  pendant  long-temps  on  ne 
connut  pas  le  végétal  qui  la  produit.  Elle  provient  d’un  grand 
arbre  trouvé  par  MM.  de  Humboldt  et  Bonpland,  aux  environs 
de  la  ville  d’Angostura  sur  le  continent  de  l’Amérique  méridio¬ 
nale.  Ils  lui  donnèrent  le  nom  de  Cusparia  febrifuga ,  parce  que 
les  naturels,  qui  s’en  servaient  contre  les  fièvres,  désignaient 
l’arbre  sous  le  nom  de  cusparé ,  et  ils  en  publièrent  une  descrip¬ 
tion  et  fine  figure  dans  leurs  plantes  équinoxiales ,  v.  n ,  p.  59 , 
tab.  57.  Willdenow,  auquel  ils  communiquèrent  cette  plante , 
la  publia  sous  le  nom  de  Bonplandia  trifoliata.  MM.  Auguste  de 
Saint-Hilaire  et  de  Candolle  reconnurent  plus  tard  que  ce  genre 
ne  différait  point  du  galipea ,  qui  se  place  non  dans  les  méliacées 
mais  dans  les  rutacées  ;  en  conséquence,  ils  lui  donnèrent  le  nom 
de  Galipea  casparia.  Dans  le  rapport  de  la  Société  médico-bota¬ 
nique  de  Londres,  pour  l’année  1828,  le  docteur  Hancock,  qui 
a  résidé  long-temps  dans  les  pays  où  croît  l’arbre  qui  fournit  la 
vraie  angusture,  prétend  qu’il  forme  une  espèce  distincte  pour 
laquelle  il  a  proposé  le  nom  de  Galipea  officinalis. 

Caractères.  L’écorce  d’angusture  vraie  est  d’un  gris  jaunâtre 
à  l’extérieur,  jaune  ou  légèrement  rose  intérieurement,  en  pla¬ 
ques  longues  de  six  à  dix  pouces,  un  peu  roulées  en  gouttières, 
DicL  de  Médt  ut  [1 1 
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d’une  à  deux  lignés  d’épaisseur,  beaucoup  plus  minces  sur  îes 
bords  ,  recouvertes  d’un  épiderme  quelquefois  mince  et  lisse, 
d’autres  fois  un  péu  raboteux,  subéreux ,  et  couvert  de  lichens. 
Elle  est  dure ,  compacte  et  cassante  ;  sa  cassure  est  brune ,  nette 
et  d’un  aspect  résineux;  sa  face  interne  est  lamelleuse  ;  son 
odeur  est  assez  aromatique ,  peu  agréable  ;  sa  saveur,  d’abord 
faible ,  est  amère,  un  peu  aromatique  et  laisse  à  l’extrémité  de 
la  langue  un  sentiment  de  picotement  assez  marqué  ;  sa  pou¬ 
dre  est  d’un  jaune  pâle. 

L’analyse  chimique ,  faite  successivement  par  MM.  Vauquelin, 
Planche ,  etc.  ;  n’a  rien  fourni  de  bien  curieux  sur  la  nature  des 
principes  composant  l’angusture  vraie.  Elle  ne  contient  ni  tan¬ 
nin  ,  ni  acide  gallique ,  mais  une  grande  quantité  de  matière 
amère,  dont  la  nature  n’est  point  ëncore  parfaitement  connue. 
M.  Thompson ,  dans  une  analyse  plus  récente  ,  y  a  découvert; 
outre  le  principe  amer  dont  nous  venons  de  parler,  une  matière 
azotée ,  analogue  à  la  cinehonine ,  du  carbonate  d’ammoniaque 
et  une  huile  essentielle  blanche ,  peu  abondante; 

Propriétés  médicales  et  usages.  —  Dans  le  premier  moment  de 
son  apparition  en  Europe,  l’angusture  fût  regardée  comme  un 
des  médicamens  les  plus  précieux  dont  le  NoUvéau-Monde 
avaitenriehi  notre  matière  médicale;  Elle  fut  préconisée  eômmé 
possédant  toutes  les  propriétés  du  quinquina.  G’est  surtout  en 
Angleterre  que  l’angusture  a  joui  de  la  réputation  la  plus 
grande.  Les  docteurs  Wilkinson ,  Evver ,  Valentin ,  ètc.  -,  pa¬ 
raissent  l’avoir  employée  avec  succès  dans  le  traitement  des 
fièvrës intermittentes,  des  diarrhées  et  des  dyssenteries  rebelles 
et  de  quelques  affections  périodiques.  Au  rapport  de  M.  de 
Humbùldt,  un  grand  nombre  de  médecins  du  nouveau  conti¬ 
nent  ,  et  ëntre  autres  les  docteurs  Chisholm  et  Scâmen ,  donnent 
la  préférence  à  l’éeorcë  d’angusture  Sur  le  quinquina ,  dans  le 
traitement  de  la  fièvre  jaune.  A  ces  témoignages,  fort  authen¬ 
tiques  sans  douté  ,  et  qui  doivent  paraître  d’un  grand  poids  , 
nous  devons  opposer  celui  de  MM.  Villa  et  Àlibert,  qui  n’ont 
pas  retiré  dé  T’iiSage  dè  cé  médicament  les  résultats  avanta¬ 
geux  que  Sa  brillante  réputation  semblait  devoir  leur  en  faire 
espérer.  Ces  deux  praticiens  Font  employé  sans  succès  contre 
des  accès  de  fièvrés  tierées  quotidiennes  ét  quartés.  Ces  ré¬ 
sultats  fort  différées  doivent,  au  moins,  nous  prémunir  contre 
les  éloges  exagérés  donnés  à  èé  médicament  par  quelques  pra- 
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ticiens.  Aussi  est -il  fort  rare  aujourd’hui  que  les  médecins 
français  en  fassent  usage.  L’angUsture  vraie  est  un  médicament 
exotique  aussi  raré,  aussi  cher  que  le  quinquina;  lés  propriétés 
de  ce  dernier,  étant  beaucoup  plus  constantes  et  mièüx  connues, 
doivent  lùi  faire!  accorder  la  préférence.  L’àmertünié  très 
grande ,  la  saveur  aromatique  et  un  peu  âcre'  dé  l’écorce  d’an- 
güsture ,  là  placent  sans  contredit  parmi  les  rhédicâmens 
toniques. 

Doses  et  préparations.  —  La  poudré  s'administre  par  petites 
prises  de  douze  à  quinze  grains  ,  répétées  quatre  Oii  cinq  fois 
dans  la  journée.  Ôn  peut  employer  l’anguSlürë  ëü  infusion 
(demi-ohce  dans  une  livré  d’eau  bouillante  ) ,  Oüën  décoction 
'(  demi-once  bouillie  pendant  un  quart  d’heure  dans  ùhé  livre 
d’eau).  La  teinture  alcoolique  se  douée  à  la  dose  d’une  once 
étendue  dans  huit  Onces  d’un  véhicule  èonvënablè.  On  peut  faire 
entrer  cë  médieainëht,  réduit  ên  poudre ,  dans  un  éiccîuaire , 
un  opiat ,  des  piluléS,  été. 

2°  ÀS;8uSt'übë  fàüsSsè  rn  fërrügiseiJsë.  —  Çettë  écorce  lious 
vient  également  de  PAmérique  méridionale.  Elle  est  assez  com¬ 
munément  répandue  dans  le  commerce  et  fort  souvent  mélan¬ 
gée  et  Confondue  àvè'c  l’angüsturé  vraie.  Lès  naturalistes  ne 
sont  point  ëHëôrë  bièn  d'accord  sût  1’àrbre  qui  produit’ cé  mé¬ 
dicament.  Les  ünS  pensent  que  C’est  le  Brûèèa  àntîdysenlencd  de 
l’Héritier;  d’âûtres  ,  què  c’est  tinê  espèce  du  genre  sufchrto's , 
Ou  pèut-étré  lé  stryclinos  ébîutirindài ,  dont  le  trôhc  fournit  lë  Sot? 
de  coaiéiiWéè.  NoùS.në  saurions  partager  ëntièrémént  alicuûè  de 
ces  deux  opinions.  En  effet,  la  fausse  angdstufè- vient  dit  nou¬ 
veau  CÔntineUt  de  rAihëriqüé,’ tandis  què  les  deux  arbres  aux¬ 
quels  ôn  la  rapporte  sônt  originaires  dè  l’ancien  mondé  ;  l’ud, 
dë  l’intériéUr  dë  l’Afrique  ;  lé  second  de  l’Inde  ;  et  én  particulier 
dé  Î’île  de  Java.  Cé  point  d’histoirê  üaturelle'de  la  fausse  angus- 
iure  reste  donc  encore  à  éclaircir. 

L'éëOree  est 'plus  ’èndisSe  ,  '  piüS  !diiré  què  là  précédënîe  J  Sa 
couleur  est  à  peu  près  la  même  ;  sa  substance  est  plus  compact  e  ; 
son  odeur  est  pre'squë  nplie.  Sa  saveur  eStd’üne  extréfhë  amèf- 
tümè,  mais  ëllè  h’ëst'poiU't  àefé.  Rétftnté1  ëtr  poürîfë,  elle  ëàt 
blanche-jaunâtre.  '  "  "  • 

MM.  Pelletier  et  Caventou  ont  retiré  de  l’écorce  de  la  fausse 
angüslure  les  principes  suivàns  :  1°  Une  matière  aîcalinè  nou¬ 
velle,  de  laquelle  paraissent  dépendre  les  propriétés  et  Faction 
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de  cette  écorce  sur  l’économie  animale  ;  ils  l’ont  appelée  brucine ; 
2°  une  matière  grasse ,  non  vénéneuse  ;  3°  beaucoup  de  gomme; 
4°  une matièrejaune,  soluble  dans  l’eau  et  dans  l’alcool;  5°  du 
sucre  ;  6®  du  ligneux. 

La  distinction  entre  les  écorces  d’angusture  vraie  et  d’angus- 
ture  fausse  étant  fort  importante  à  établir ,  à  raison  des  pro¬ 
priétés  toniques  de  la  première  et  des  effets  délétères  de  la  se¬ 
conde  ,  M.  Guibourt  a  fait  connaître  l’action  des  réactifs  sur  les 
infusions  de  ces  écorces.  D’après  ce  chimiste ,  la  teinture  de 
tournesol  perd  sa  couleur  lorsqu’on  fait  agir  sur  elle  l’infusion 
d’angusture  vraie,  tandis  qu’elle  est  faiblement rougie  ou  même 
nullement  altérée  par  celle  d’angusture  fausse.  Le  sulfate  de 
fer  produit  dans  la  première  un  précipité  gris-blanchâtre  très 
abondant ,  et  dans  la  seconde  un  trouble  léger,  et  change  sa 
couleur  en  vert-bouteille.  L’hydrocyanate  de  potasse  ferrugi¬ 
neux  ne  produit  rien  dans  l’infusion  d’angusture  vraie,  et  l’a¬ 
cide  hydrochlorique  y  forme  ensuite  un  précipité  jaune  très 
abondant.  Ce  réactif  détermine  dans  l’infusion  d’angusture 
fausse  un  trouble  léger  qui  n’augmente  pas  par  l’acide  hydro¬ 
chlorique. 

Action  de  la  fausse  angusture  sur  V économie  animale.  —  Il  ré¬ 
sulte  d’un  grand  nombre  d’expériences  tentées  sur  des  chiens 
par  le  professeur  Orfila,  que  la  poudre  et  l’extrait  d’angusture 
fausse  ou  ferrugineuse  agissent  à  la  manière  de  la  noix  vomi¬ 
que  et  de  la  fève  Saint-Ignace  :  la  poudre ,  à  la  dose  de  douze 
à  vingt-quatre  grains  ,  et  l’extrait ,  depuis  quatre  jusqu’à  dix 
grains  et  plus,  occasionnent  les  accidens  les  plus  graves,  et  même 
peuvent  causer  la  mort.  Cette  analogie  entre  la  manière  d’agir 
de  l’angusture  ferrugineuse  et  celle  des  strychnos ,  telles  que  la 
noix  vomique,  la  fève  de  Saint-Ignace,  donne  quelque  probabi- 
litéM’qpiniqn  des  naturalistes,  qui  regardent  cette  écorce  comme 
celle  d’une  espèce  de  ce  genre ,  probabilité  qui  est  cependant 
fort  affaiblie  par  la  patrie  différente  de  ces  deux  végétaux. 

On  ne  faitpoint  usage  de  l’écorce  de  fausse  angusture.  Cepen¬ 
dant,  comme  elle  agit  de  la  même  manière  que  la  fève  Saint- 
Ignace  etlanoix  vomique,  on  pourrait  l’employer  dans  les  mêmes 
circonstances  que  ces  substances.  A.  Richard. 

Ewer.  Sur  l’angusture.  Dans  le  London  méd.  Journal.  1789,  part.  II, 
p.  154-158  ;  1790,  part.  I ,  p.  38. 
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ANIMISME .  —  On  doit  entendre  par  animisme  toute  doctrine 
physiologique  qui ,  pour  expliquer  les  phénomènes  de  la  vie , 
fait  intervenir  dans  les"  corps  organisés,  considérés  comme 
inertes,  un  principe  d’action,  existant  par  lui-même,  et  chargé 
de  les  animer.  C’est  à  tort  qu’on  a  cru  ce  mot  réservé  pour  dé¬ 
signer  la  doctrine  de  Stahl.  On  est  tombé  en  cela  dans  une 
double  erreur  ;  car  d’une  part  le  Stahlianisme,  considéré  dans  son 
hypothèse  des  causes  premières  de  la  vie,  n’est  qu’une  forme 
particulière  de  l’animisme,  et  l’animisme,  d’une  autre  part,  est 
bien  loin  de  constituer  tout  entière  la  vaste  et  profonde  doc- 


tpine  du  professeur  de  Halle.  L’animisme  n’est  point  un  système 
spécial  et  restreint,  particulier  à  une  école  et  renfermé  dans 
une  époque  de  notre  histoire,  dont  le  règne  ait  passé  et  qu’il 
soit  permis  d’oublier  comme  n’ayant  plus  de  rapport  avec  les 
idées  sous  l’empire  desquelles  nous  vivons.  Non  ;  il  est  de  tous 
les  temps;  plus  d’une  fois  il  envahit  le  domaine  entier  de  notre 
science  ;  il  n’en  fut  jamais  entièrement  dépossédé  ;  et  chaque 
jour,  à  chaque  instant,  soit  habitude,  soit  irréflexion,  nous 
entendons  invoquer  ses  lois  par  des  hommes  qui  rougiraient 
de  se  dire  ses  sujets.  Ce  ne  serait  pas  une  des  moindres  singu¬ 
larités  de  son  histoire ,  de  montrer  les  argumens  les  plus  forts 
qui  aient  jamais  été  émis  en  sa  faveur  dans  les  œuvres-  du  ma¬ 
térialiste  Cabanis  (  OEuvrcs  complètes,  t.  V,  p.  66),  et  de  faire 
voir  qu’on  ne  trouve  nulle  part  mieux  déduits  les  principes  qui 
le  ruinent  de  fond  en  comble,  que  dans  un  livre  dont  l’objet 
était  de  l’asseoir  triomphant  sur  les  débris  des  doctrines  orga¬ 
niques  renversées,  dans  le  traité  de  Bérard  sur  les  rapports  du 
physique  et  du  moral  de  l’homme. 

Deux  dispositions  naturelles  à  notre  esprit,  ou  plutôt  deux 
travers  dont  il  ne  se  corrigera  jamais,  sont  la  source  et  la  base 
de  l’animisme ,  et  lui  promettent  un  long  avenir  :  le  désir  de 
tout  expliquer,  et  la  facilité  avec  laquelle  on  se  paie  d’un  mot 
vide  de  sens  pour  s’épargner  cet  aveu  si  cruel  à  l’orgueil  du 
dogmatisme  :  je  ne  sais.  Si  l’on  ajoute  à  ces  dispositions,  com¬ 
munes  à  la  plupart  des  hommes,  une  sorte  d’exagération  de 
l’instinct  de  causalité ,  e,t  une  certaine  prédominance  des  fa¬ 
cultés  de  l’imagination  pour  les  créations  métaphysiques ,  qui 
paraissent  tenir,  chez  un  certain  nombre  de  personnes,  à 
quelque  particularité  de  l’organisation,  et  que,  par  conséquent, 
nul  raisonnement  ne  saurait  vaincre,  on  comprendra  facile¬ 
ment  combien  peu  il  est  permis  d’espérer  d’obtenir  par  des 
discussions  l’abandon  d’un  système  dans  lequel  on  se  complaît, 
dans  lequel  on  s’admire ,  dans  lequel  on  se  sent  fier  de  posséder 
un  génie  capable  de  pénétrer  les  mystères  de  notre  existence 
et  d’expliquer  les  merveilles  de  l’univers. 

Mais ,  s’il  faut  renoncer  à  l’espoir  de  faire  descendre  l’ani¬ 
miste  des  hauteurs  de  son  point  de  vue,  d’où  il  conçoit  et  ex¬ 
plique  tout,  au  niveau  du  simple  observateur,  qui  apprend  et 
qui  n’explique  rien,  on  peut  du  moins  prémunir  ceux  qui  n’ont 
pris  encore  aucun  partit  contre  les  séductions  d’un  système  qui 
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n’est  pas  plus  sobre  de  fastueuses  promesses  que  réservé  dans 
l’expression  de  ses  superbes  dédains  pour  toutes  les  doctrines. 
Pour  cette  classe  de  lecteurs  qui  n’ont  encore  juré  sur  la 
parole  d’aucun  maître,  il  ne  saurait  être  sans  utilité  de  sou¬ 
mettre  l’animisme  à  un  examen  sérieux  et  impartial;  ou  plutôt 
il  est  indispensable  de  leur  indiquer  toutes  les  questions  que 
celle-ci  soulève ,  et  qu’il  faut  vider  avant  d’avoir  une  opinion 
arrêtée  sur -ce  sujet. 

Pour  juger  l’animisme ,  il  faut  le  considérer  successivement 
sous  plusieurs  points  de  vue  distincts  : 

D’abord  en  lui-même ,  et  sous  les  diverses  formes  qu’il  a  al¬ 
ternativement  revêtues,  afin  de  le  reconnaître  dans  tous  les 
déguisemens  qu’il  a  pris.  C’est  là  une  question  d’histoire. 

Il  faut  l’envisager  ensuite  à  titre  de  système  d’explication. 
Comme  un  système  qui ,  non  content  de  connaître  les  phéno¬ 
mènes  et  leurs  conditions ,  veut  en  donner  les  raisons  dernières. 
Cette  intention  est-elle  légitime?  ou  n’est-ce  qu’une  préten¬ 
tion  vaine  et  chimérique  ?  Il  y  a  là  à  débattre  la  première  et 
la  plus  importante  question  de  la  logique  médicale  tout  entière. 

Enfin,  dans  la  plus  haute  généralisation  des  faits  que  nous 
présente  l’observation  de  l’homme  sain  ou  malade,  dans  la  con¬ 
stitution  scientifique  de  la  médecine,  la  notion  des  causes  ex¬ 
périmentales  de  la  vie  nous  fournit-elle  le  principe  le  plus  élevé 
auquel  il  nous  soit  donné  d’atteindre,  et  devons-nous  nous 
renfermer  dans  un  scepticisme  invincible  sur  tout  ce  qu’on 
pourrait  prétendre  voir  au  delà  ;  ou  bien  devons-mous  donner 
carrière  à  notre  imagination  et  lui  laisser  faire  un.pas  déplus? 
Devons-nous  nous  arrêter  à  la  vie  considérée  comme  phéno¬ 
mène  et  modalité ,  ou  devons-nous  la  concevoir  comme  prin¬ 
cipe  substantiel  et  cause  première  ?  Voilà  une  des  questions 
les  plus  controversées  de  la  physiologie  générale. 

Ainsi ,  pour  être  vu  dans  toute  sa  portée ,  et  pour  être  jugé 
comme  a  droit  de  l’être  toute  opinion  qui  a  joué  un  rôle  consi¬ 
dérable  dans  la  science ,  l’animisme  doit  être  envisagé  au  point 
de  vue,  1°  de  l’histoire,  2°  de  la  physiologie  générale,  et  3°  de 
la  logique  médicale.  G’est  bien  ainsi  que  nous  entendons  le 
considérer  ;  et,  pour  le  faire  d’une  manière  convenable,  nous 
ne  le  séparerons  pas,  quant  à  ces  deux  derniers  rapports  géné¬ 
raux,  des  sujets  avec  lesquels  il  se  trouve  en  liaison  naturelle. 
(Voy.  Dogmatisme,  Logique  médicale,  Systèmes,  Organisme,  Vie.) 
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L’histoire  seule  de  l’animisme  est  susceptible  d’être  présentée 
d’une  manière  isolée  ;  et  c’est  à  cela  qu’est  consacré  le  présent 
article.  Mêlé  à  presque  toutes  les  doctrines  qui  aient  jamais  ré¬ 
gné  en  médecine,  l’animisme  pourrait  faire  l’objet  d’une  très 
longue  histoire.  Nous  espérons  en  traiter  ailleurs  avec  déve¬ 
loppement  ;  mais  ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  le  faire.  Nous  ne 
voulons  qu’en  donner  une  idée  très  générale  ;  quelques  pages 
nous  suffiront  pour  cela. 

L’idée  sous  laquelle  les  médecins  se  représentèrent  leur  prin¬ 
cipe  animateur  n’a  pas  moins  varié  que  les  dénominations  par 
lesquelles  ils  le  désignèrent.  Création  pure  de  leur  esprit,  il 
dut  porter  l’empreinte  du  moule  dans  lequel  il  avait  été  jeté. 
Comme  les  somnambules  de  nos  modernes  Mesmer,  dont  la 
lucidité  reproduit,  sans  la  dépasser  jamais,  toute  la  science 
de  celui  dont  la  volonté  les  inspire,  l’âme,  le  principe  vital, 
la  nature  des  médecins ,  montrèrent  dans  le  gouvernement  des 
affaires  organiques  les  mêmes  facultés  que  ceux  qui  les  en 
avaient  chargé ,  le  même  savoir,  ou  la  même  ignorance ,  la 
même  profondeur  de  vue,  ou  la  même  légèreté.  Les  archées  de 
de  Van  Helmont  ont  bien  plus  d’imagination  que  l’air  igné  des 
anciens  Pneumatistes  ;  l’âme  de  Stahl  connaît  bien  mieux  les 
lois  généralès  de  l’organisme  que  la  nature  d’Hippocrate,  dont 
elle  se  dit  la  fille  ;  le  principe  vital  de  Barthez  est  bien  plus 
raisonnable  que  l’esprit  de  vie  et  les  démons  de  Paracelse  ;  les 
forces  substantielles  de  Grimaud,  existant  isolément  dans  l’âme 
sans  rompre  son  unité,  ont  une  tournure  bien  plus  métaphy¬ 
sique  que  les.  propriétés  vitales  sans  cesse  réalisées  par  Bichat. 
Dans  les  procédés  combinés  pour  amener  la  solution  d’une 
maladie,  pour  résoudre  une  tumeur,  par  exemple,  la  nature 
des  chémiatres  sait  opposer  un  acide  à  un  alcali  ;  celle  des  mé¬ 
caniciens,  atténuer,  broyer,  par  des  secousses  réitérées,  la  ma¬ 
tière  de  l’engorgement,  ou  délayer  les  humeurs  épaissies,  en 
apportant  dans  le  lieu  malade  une  quantité  surabondante  des 
fluides  subtils  qu’elle  tient  sous  ses  ordres.  Partout  on  vante  sa 
prévoyance  ;  mais  chacun  l’entend  à  sa  façon. 

Indiquons  les  formes  principales  sous  lesquelles  elle  s’est 
successivement  présentée  depuis  l’origine  de  la  science  jusqu’à 
ce  jour,  et  les  attributs  les  plus  essentiels  dont  on  l’a  revêtue. 

L’âme ,  ou  le  principe  de  vie ,  fut  d'abord  un  êtrë  semblable 
au  corps  qu’il  devait  animer,  mais  composé  d’une  matière  sub- 
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tile,  insaisissable,  et  comme  une  ombre  de  ce  corps.  La  vie  ré¬ 
sultait  de  leur  union ,  ou  plutôt  cette  ombre  était  la  vie  même. 

Vitaque  cum  gemini  fugit  indignata  sub  umbras. 

Ce  fut  la  doctrine  de  toute  l’antiquité,  avant  l’époque  des  phi¬ 
losophes. 

Ceux-ci  la  trouvèrent  trop  peu  subtile  ;  ils  enlevèrent  à  l’âme 
les  qualités  qui  en  faisaient  une  image  de  l’être  vivant.  Pour  les 
disciples  de  Parmenides,  et  pour  l’auteur  du  traité  hippocra¬ 
tique  de  Carnibus ,  ce  fut  le  feu,  mais  un  feu  d’une  nature  par¬ 
ticulière  ,  un  feu  immortel ,  qui  comprend  tout ,  qui  voit  tout , 
entend  tout,  sait  le  présent  et  l’avenir. 

La  nature,  dont  il  est  tant  parlé  dans  les  œuvres  authen¬ 
tiques  du  père  de  la  médecine ,  quoique  douée  de  facultés 
moins  merveilleuses ,  n’en  a  pas  moins  mérité  le  culte  des 
siècles  qui  ont  suivi.  «La  nature,  dit  Hippocrate,  suffit  seule 
aux  animaux  pour  toutes  choses  ;  elle  sait  ce  qui  leur  est  né¬ 
cessaire  sans  l’avoir  appris  de  personne.  La  nature  est  le  pre¬ 
mier  médecin  des  maladies',  et  ce  n’est  qu’en  favorisant  ses 
efforts  que  nous  obtenons  quelques  succès.»  Et  ailleurs  :  «Dans 
l’intérieur  est  un  agent  inconnu,  qui  travaille  pour  le  tout  et 
pour  les  parties,  quelquefois  pour  certaines  et  non  pour 
d’autres ,  etc.  La  nature  est  à  la  fois  une  et  infiniment  variée.  » 

Au  lieu  d’une  nature  ou  d’une  âme ,  il  en  faut  trois  à  Platon 
et  à  Aristote  ;  mais  avec  trois  âmes ,  ou  Une  âme  triple ,  il  n’y 
a  plus  pour  eux  d’obscurité  en  physiologie.  Ils  vous  diront  : 
pourquoi  une  plante  végète  ;  c’est  qu’elle  a  une  âme  végétative  : 
pourquoi  un  animal  végète  et  sent;  c’est  qu’il  en  a  deux  :  pour¬ 
quoi  ,  enfin ,  l’homme  est  de  plus  intelligent  et  raisonnable  ; 
c’est  à  une  troisième  âme  ,  plus  pure  que  les  deux  autres , 
qu’il  doit  ce  privilège.  Et  qu’on  ne  s’imagine  point  qu’ils  n’en¬ 
tendent  désigner  par  là  qu’une  cause  inconnue  des  phénomè¬ 
nes  que  nous  observons  chez  les  plantes,  les  animaux  et 
l’homme,  sans  prétendre  aller  au  delà.  Tant  s’en  faut  qu’ils 
montrent  une  telle  modestie,  que  non  seulement  ils  expliquent 
en  détail  la  raison  de  tous  les  phénomènes  de  la  vie ,  mais  en¬ 
core  que  Platon,  avec  le  secours  de  quelques  inventions  de 
même  genre ,  et  en  donnant  à  la  cause  première  des  anges  ou 
démons  pour  auxiliaires,  nous  apprend  de  point  en  point  com¬ 
ment  fut  créé  l’homme ,  les  motifs  pour  lesquels  il  fut  organisé 
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tel  qu’il  est,  et  non  autrement;  en  un  mot,  les  raisons  pre¬ 
mières  et  dernières  de  son  existence. 

On  ne  trouve  guère  dans  l’antiquité  qu’Asclépiade  et  les 
Méthodistes  qui  aient  pris  tout  cela  pour  des  rêveries. 

Les  médecins  pneumatistes  abandonnèrent  les  hautes  con7 
templations  téléologiques  pour  étudier,  dans  tous  ses  détails, 
le  rôle  que  joue  l’air  ou  pneuma  des  Stoïciens  dans  les  êtres 
organisés  qu’il  fait  vivre.  Du  reste,' ils  procèdent  dans  cette 
étude,  comme  Platon,  par  la  méthode  des  hypothèses  ou  à 
priori;  aussi  sont-ils  moins  poètes,  mais  non  pas  plus  exacts. 

Les  Arabes  furent  pour  la  multiplicité  des  âmes,  et  pour  la 
médecine  qui  explique  tout.  Les  Scolastiques  du  moyen  âge 
les  surpassèrent  encore  sous  ce  rapport.  C’est  entre  les  mains 
de  ces  derniers  que  l’animisme  d’Aristote  atteignit  le  plus  haut 
degré  de  perfection  dont  il  fut  susceptible.  Il  faut  bien  dire 
qu’ alors  toute  doctrine  médicale  raisonnable  avait  disparu. 

Il  serait  difficile,  chez  Paracelse,  de  séparer  ce  qu’il  y  a 
d’animisme ,  dans  sa  doctrine ,  des  autres  extravagances  dont 
elle  fourmille.  Ce  n’est  point  par  le  système  absurde  qu’il  ima¬ 
gina  qu’il  eut  sur  la  renaissance  de  notre  science  l’influence 
qu’on  ne  peut  lui  contester. 

Ce  que  les  Hippocratistes  des  xvie  et  XVIIe  siècles  reprodui¬ 
sirent  avec  le  plus  de  fidélité,  de  la  doctrine  du  médecin  de  Cos, 
ce  fut  son  hypothèse  de  la  nature  et  de  sa  puissance.  La  nature 
opère  la  coction  des  matières  introduites  dans  le  corps,  les 
prépare  et  les  assimile;  elle  met  obstacle  à  l’introduction  de 
tout  agent  nuisible  dans  l’économie,  ou,  si  sa  vigilance  a  été 
mise  en  défaut,  elle  enveloppe  l’hétérogène,  l’altère,  prépare 
les  voies  à  sa  sortie,  puis  tout  à  coup,  mais  à  jour  fixe,  suscite 
contre  lui  le  soulèvement  de  toutes  ses  puissances,  et  l’expulse 
ou  l’anéantit,  au  risque  de  briser  dans  ce  ^rand  combat  la 
frêle  machine  qui  en  est  le  théâtre. 

Que  d’immenses  volumes  n’a  point  remplis  l’apologie  de 
cette  sage,  prévoyante  et  puissante  nature!  Sydenham  trouvait 
dans  la  fièvre  elle-même  une  preuve  de  son  habileté  ;  il  admi¬ 
rait  un  effort  conservateur  dans  ce  trouble  de  l’économie,  qui 
tue  si  souvent  un  homme  en  cherchant  à  le  débarrasser  de  quel¬ 
que  humeur  altérée  qui  pourrait  peut-être  finir  par  le  rendre  ma¬ 
lade.  Sydenham  est  bien  près  de  nous!  et  combien  d’écrivains, 
plus  modernes  encore,  n’ont  rien  trouvé  dans  ses  œuvres,  si 
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riches  en  observations  précieuses ,  d’aussi  digne  de  leur  admi¬ 
ration  que  cette  singulière  doctrine  ! 

Laissons  pour  un  instant  les  Hippocratistes  modernes,  et  re¬ 
venons  sur  nos  pas  pour  signaler  une  autre  école ,  qui  ne  se 
bornait  pas  comme  eux  à  confier  à  un  principe  immatériel  le 
gouvernement  de  l’organisme  dans  l’état  de  santé  et  de  maladie, 
mais  qui  avait  la  prétention  de  connaître  ce  principe  en  lui- 
même,  et  qui  en  savait  assez  là  dessus  pour  pouvoir  faire  d’im¬ 
menses  volumes  de  psychologie.  Nous  nommerons  les  Cabalistes  ; 
mais  nous  nous  garderons  bien  de  chercher  à  faire  connaître 
leurs  idées,  laissant  la  liberté  d’y  choisir  ce  qu’il  y  a  de  raison¬ 
nable  à  ceux  qui  pensent  que  tout  système  renferme  quelque 
chose  de  raisonnable.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  davantage 
aux  nouveaux  Platoniciens,  qui  ne  firent  qu’embellir  à  leur  fa¬ 
çon  la  doctrine  de  leur  maître,  d’ornemens  pris  dans  d’autres 
doctrines  plus  ou  moins  analogues.  Yan  Helmont  sera  le  seul 
auquel  nous  consacrerons  quelques  lignes,  parce  qu’il  est  plus 
original.  Tant  d’autres  avaient  parlé  de  l’âme  sans  la  connaître; 
Van  Helmont  eut  seul  le  merveilleux  privilège  d’être  animiste , 
et  pourtant  de  ne  parler  que  de  ce  qu’il  avait  vu.  Son  âme  lui 
était  apparue.  «  Vidi  enim  animam  meam  ,  dit-il,  satis  exiguam , 
specie  humanâ ,  sexus  tam  discrimine  libèram.  »  Ce  qu’il  y  avait 
de  singulier,  et  ce  qui  l’étonna  beaucoup,  c’est  qu’au  dedans 
de  lui  subsistait  encore  son  moi ,  qui  contemplait  son  intelli¬ 
gence  placée  au  dehors,  a  Confestim  in  spectaculo  admiratus 
hcesi ,  nesciens  qucenam  in  me  esset  egoitas ,  quœ  animam  a  se 
distinctam  cerneret ,  intelligerctque  intellectuel  extra  se.  » 

Nous  ne  copierons  pas  le  portrait  fort  curieux  qu’il  en  trace; 
mais  nous  ferons  remarquer  l’expression  par  laquelle  il  carac¬ 
térise  la  situation  d’esprit  dans  laquelle  on  se  trouve  quand  on 
dogmatise  à  sa  manière,  et  à  la  manière  des  animistes  en  gé¬ 
néral  :  c’est,  comme  il  le  dit  fort  judicieusement ,  un  somnium 
intellectuale.  Convenons,  néanmoins,  qu’il  avait  trop  d’esprit, 
et  trop  d’esprit  d’observation,  pour  rêver  toujours.  Si  c’est  au 
somnium  intellectuale  que  nous  devons  Y  anima  spiritualii ,  comme 
il  l’entend ,Ycgoitas ,  ou  l’âme  sensitive,  le  grand  archée,  pre¬ 
mier  lieutenant  de  celle-ci,  dont  la  résidence  estvers  le.pylore, 
et  les  archées  secondaires,  dispersés  dans  tous  les  viscères 
pour  obéir  aux  ordres  du  chef,  seconder  ses  vues,  ou  quelque¬ 
fois  lui  susciter  des  embarras  ;  c’est ,  sans  contredit,  à  un  pro- 
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fond  esprit  d’observation  que  l’on  doit  les  grandes  vues,  mêlées 
à  toutes  ces  rêveries,  sur  la  vie  propre  de  chaque  organe  et  sur 
les  liens  réciproques  qui  les  unissent  dans  un  but  général  et 
une  commune  dépendance.  Regrettons  que  le  mysticisme  et 
les  préjugés  du  siècle  aient  fait  tomber  dans  de  telles  extrava¬ 
gances  un  homme  doué  d’autant  de  perspicacité  que  Yan  Hel- 
mont. 

A  la  perspicacité  près ,  beaucoup  de  ses  contemporains  et 
de  ses  successeurs  lui  ressemblèrent.  On  adopta  de  lui  autant 
d’âmes  ou  d’archées  qu’il  en  voulut  imaginer.  C’était  le  goût 
du  temps. 

Descartes  porta  les  premiers  coups  à  cette  manie  ontolo¬ 
gique.  Ennemi  des  causes  occultes ,  il  expulsa  les  esprits ,  les 
âmes ,  les  archées  du  domaine  de  la  vie.  Malheureusement  il  ne 
renversait  les  hypothèses  vieillies  que  pour  y  substituer  les  hy¬ 
pothèses  qu’il  créait.  Il  réduisit  les  phénomènes  des  êtres  orga¬ 
nisés  à  un  grossier  mécanisme  ;  tant  s’en  faut  qu’il  ait  fourni  à 
Stahl ,  comme  on  s’est  plu  à  le  répéter  d’après  Sprengel ,  les 
bases  de  la  doctrine  la  plus  opposée  au  mécanicisme  qu’il  soit 
possible  d’imaginer.  Stahl  n’eut  pas  même  d’emprunt  à  lui  faire 
relativement  à  l’inertie  de  la  matière,  opinion  qui,  toute  fausse 
qu’elle  est,  et  peut-être  parce  qu’elle  est  fausse,  n’avait  jamais 
cessé  d’être  dans  le  domaine  philosophique  depuis  Anaxagore, 
et  très  probablement  depuis  une  époque  encore  plus  reculée. 
Du  reste,  ce  n’est  point  la  seule  inexactitude  contre  laquelle 
aurait  à  réclamer  l’illustre  professeur  de  Halle.  Combien  de 
fois  ses  doctrines  n’ont-elles  point  été  travesties  ou  défigurées! 
C’est  les  défigurer  que  de  les  enfermer  dans  une  théorie  des 
facultés  ,  des  déterminations  et  des  influences  de  l’âme,  de  les 
identifier  avec  un  système  hypothétique  d’animisme.  Il  y  a  de 
l’animisme  dans  ces  doctrines  ;  cela  n’est  pas  douteux ,  quoi 
qu’en  ait  pu  dire  Cabanis  ;  mais  il  y  a  bien  autre  chose  encore. 

La  première  chose  qu’on  y  aurait  dû  voir,  et  la  dernière  qu’on 
y  ait  remarquée ,  c’est  que ,  tout  au  contraire  des  systèmes  d’a¬ 
nimisme  fabriqués  jusque  là ,  l’auteur  de  celui-ci  ne  part  point 
de  l’âme  comme  d’un  principe  général,  et  dont  il  faille  d’abord 
convenir,  pour  deviner,  ou  en  déduire  par  une  série  de  consé¬ 
quences,  tous  les  phénomènes  de  l’organisme  ;  mais  il  part  de 
ces  phénomènes,  les  étudie  en  eux-mêmes,  dans  leurs  rapports 
réciproques ,  dans  les  conditions  de  leur  production  ;  il  les 
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rapproche,  il  y  saisit  les  caractères  spécifiques  qui  les  dis¬ 
tinguent  de  ceux  que  les  corps  inorganiques  présentent  au  chi¬ 
miste  ou  au  physicien  ;  enfin ,  il  les  rattache  par  induction  à 
une  cause  substantielle,  différente  de  la  matière  inorganique. 

Nous  ne  dirons  point  que  trouvant  l’âme  intellectuelle,  ad¬ 
mise  de  son  temps  à  peu  près  par  tout  le  monde ,  il  était  assez 
naturel  qu’il  trouvât  en  elle  ce  principe  substantiel  dont  il 
croyait  avoir  besoin  pour  couronner  le  faîte  de  sa  doctrine  ; 
nous  ne  le  dirons  pas ,  parce  que  nous  ne  prétendons  point  faire 
ici  l’apologie  de  Stahl ,  mais  seulement  donner  une  idée  de  sa 
manière  de  philosopher.  Elle  consiste,  non  à  procéder  par  hy¬ 
pothèses  d’un  principe  général  que  l’on  pose ,  aux'  faits  particu¬ 
liers  que  l’on  déduit,  comme  avaient  fait  jusqu’alors  les  ani¬ 
mistes,  mais  à  partir  des  faits  d’observation  pour  s’élever,  par 
des  râpprochemens  et  des  abstractions ,  à  un  principe  général 
qui  les  domine  tous. 

On  nous  dira  que  l’induction  de  Stahl  est  illégitime.  Sans 
doute.  L’esprit  général  de  cet  article  dit  assez  que  nous  en  ju¬ 
geons  ainsi,  ou  même  que  nous  la  qualifierions  plus  sévè¬ 
rement  encore.  Stahl  s’est  trompé  par  l’animisme,  avec  les  ani¬ 
mistes  ;  mais  il  ne  s’est  point  trompé  comme  eux.  Qu’on  ôte  aux 
Pneumatistes  leur  air  igné,  leur  doctrine  croule  de  fond  en 
comble,  et  on  n’y  trouve  pas  même  de  débris  à  recueillir; 
qu’on  enlève  son  âme  à  Stahl ,  le  plan  et  le  couronnement  de 
son  édifice  sont  mutilés ,  mais  celui-ci  reste  élevé  sur  les  fonde- 
mens  les  plus  solides.  C’est  ce  que  nous  espérons  pouvoir 
mettre  hors  de  contestation  quand  nous  aurons  à  traiter  de  la 
doctrine  de  Stahl  :  il  serait  déplacé  de  s’étendre  ici  plus  lon¬ 
guement  sur  cette  matière,  car  c’est  l’animisme  seul  qui  doit 
nous  occuper.  Pour  revenir  donc  à  notre  sujet,  et  pour  carac¬ 
tériser  en  peu  de  mots  l’animisme  de  Stahl ,  nous  dirons  que , 
se  croyant  obligé,  pour  faire  une  doctrine  générale,  de  remon¬ 
ter  jusqu  à  la  cause  première  de  la  vie,  il  n’a  rien  vu  de  mieux 
à  faire  que  de  prendre  l’âme  pour  cette  cause.  S’il  faut  une  âme 
pour  expliquer  les  fonctions  intellectuelles,  comme  on  l’ad¬ 
mettait  alors  généralement,  certainement  il  en  faut  une  aussi 
pour  expliquer  des  phénomènes  dans  lesquels  tout  se  passe  au¬ 
trement  que  dans  les  corps  inorganiques  ,  tout  est  lié  et  tout 
conspire  pour  un  but  déterminé ,  tout  proclame  l’influence 
d’une  raison  supérieure  qui  en  dirige  le  mécanisme  et  qui  sait 
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s’accommoder  àux  circonstances,  tant  pour  résister  aux  causes 
de  destruction,  que  pour  réparer  les  désordres  introduits  par  la 
maladie.  La  vie  organique  exigé  une  âme  tout  aussi  impérieu¬ 
sement  qué  la  vie  intellectuelle  ;  mais  ii  sërait  absurde  d’intro¬ 
duire  pôiir  cela  deux  âmes  distinctes  dans  l’économie ,  quand 
une  seule  peut  suffire  pour  rendré  raison  de  toutes  les  mer¬ 
veilles  que  l’on  y  observe.  On  tenterait  vainement  d'ailleurs,  si 
l’ôri  ën  admettait  deux ,  de  marquer  la  limite  des  domaines  res¬ 
pectifs  de  chacune  d’elles.  L’empire  de  la  volonté  sur  les  fonc¬ 
tions  s’étend  plus  loin  que  l’on  ne  pense ,  et  célui  des  passions 
n’a  pas  de  bornes.  Ainsi,  fonctions  organiques,  intellectuelles 
ët  affectives ,  tout  sè  rattache  à  une  même  cause  primitive ,  à 
îihé  âme ,  biais  a  ünë  âinë  qui  agit  tantôt  avec  réflexion  et  vo¬ 
lonté,  tantôt  instinctivement,  èt  par  l’effet  de  dispositions  pri¬ 
mordiales  qü’élle  possède  et  qui  agissent  sans  qu’elle  ait  besoin 
d’en  délibérer. 

Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  l’exposé  dé  cès  hypothèses, 
cjiie  nous  retrouverons  én  traitant  de  la  doctrine  vitaliste  dont 
elles  font  malheureusement  partie. 

Si  Cette  doctrine  n’èut  été  exploitée  que  par  des  hommes  de 
la  trempé  de  Stahl  ;  si  les  dévots  successeurs  de  ce  grand 
maître  ne  s’étâieiit  attachés  avéc  prédilection  et  presque  ex¬ 
clusivement  à  développer  les  idées  hypothétiques  qui  pouvaient 
èn  faire  un  système  orthodoxe,  plutôt  qu’à  confirmer  et  à  agran¬ 
dir  les  principes  qu'elle  àvait  rigoureusement  déduits  de  l’ ob¬ 
servation ,  la  science  aurait  marché  plus  vite,  ei  l’on  serait 
probable  ment  arrivé  un  demi-siècle  plus  tôt  aux  principes  les 
mieux  établis  dë  nos  doctrines  modernes,  dont  l’origine  n’est 
point  ailleurs  qué  dans,  celle  du  professeur  de  Halle. 

Après  tant  de  variations  dans  les  formes  d’une  doctrine,  au 
fond  si  peu  susceptible  de  varier  que  l’animisme,  il  ne  sera 
guèrè  possible  dë  trouver,  dans  les  temps  plus  rapprochés  de 
nous,  que  des  ehângemens  dans  ies  dénominations  qu’on  lui  a 
imposées,  ët  nous  aurons  assez  fait  quand  nous  aurons  dénoncé 
sa  présence  sous  les  déguisemens  qui  le  cachent. 

Lorsqùe  refusant  avec  Rordeu  d’étudier  la  physiologie  de 
l'homme  ailleurs  que  dans  l’observation  de  l’homme  liii-mêmé, 
ôh  rèpOüssé,  par  un  principe  dé  logique  incontestable  et  par 
mépris  dès  hypothèses ,  les  prétendus  secours,  les  principes 
tout  fâil's  que  viennent  offrir  des  sciences"  étrangères  à  la  nôtre  ; 
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lorsque  attaché,  âVec  cét  ingénieux  aütèur,  à  l’étude  de  l’orga¬ 
nisation,  on  déclare  nè  vouloir  mêler  â  l’idée  qii’on  sé  fera  de  la 
vie,  d’après  là  considération  des  êtres  qui  la  possèdent,  aucune 
idée  tirée  d’uhé  autre  source;  lorsque,  rapprochant  avec  lui 
un  nombre  imposant  de  phénomènes  bien  observés,  oh  re¬ 
marque  dans  tous,  pour  caractère  commun,  iin  fait  qui  né  sè 
retfënVe  point  dans  là  nature  inorganique,  bh  acté  quelconque 
dé  sênsâtion  ;  quand  on  a  proclamé  avec  Bordeii  l’existencè 
dans  lés  êtres  animés ,  et  dans  chacünë  dé  leurs  parties,  d’üne 
faculté  qui  les  distingue  des  êtres  inorganiques ,  l’existence 
d’uné  propriété  Vitàlë ,  ta  sensibilité;  qu’oh  y  prenne  gardé,  il 
est  temps  d’abandonner  l’excellent  guidé  qu’on  a  suivi  dans 
Cés  investigations  et  dans  ces  déductions  logiques  ;  on  ne  sau¬ 
rait  faire  avec  lui  un  séul  pas  de  plus  sans  s’égarer.  Si  l’on 
cède  à  l’attrait  de  sës  spirituelles  provocations;  si  l’on  se  laissé 
éblouir  par  le  feü  dé  son  imagination  méridionale ,  on  sera 
bientôt  entraîné  loin  des  limites  de  la  Vérité  positive,  dans  le 
domaine  sans  fin  des  illusions  et  des  hypothèses.  La  sensibilité 
deviendra  unë  puissance  indépendante ,  un  principe  substan¬ 
tiel,  doué  d’intëlligéncè,  procédant  par  des  lois  qu’ob  peut  et 
qu’il  faut  étudier  en  elles-mêmes,  sujet  à  des  irrégularités  de 
Conduite',  â  des  caprices  ,  une  âme  enfin,  pour  tout  dire  en  un 
seul  mot,  sur  les  bizarreries  de  cet  être  imaginaire. 

La  sensibilité  de  Fouquei,  celle  de  Desèze,  hé  sont  pas  autre 
chose. 

Autant  en  peut-on  dire  du  principe  vital  de  Barthez  ;  et  ceci 
est  d’autant  plus  extraordinaire,  que  personne  n’a  pénétré  aussi 
profondément  que  l’illustre  professeur  de  Montpellier,  ni  dé¬ 
veloppé  avec  plus  de  précision  et  de  justesse  l’esprit  de  la  seule 
méthode  logique  qui  puisse  mettre  à  l’abri  de  semblables  écarts. 

Malgré  les  efforts  de  nos  Platons  modernes  pour  restaurer  lé 
spiritualisme  sur  le  trône  de  l’opinion ,  un  système  d’animisme 
médical,  lié  dans  toutes  ses  parties  ,  et  présenté  avec  ees  for- 
mules  qui  le  font  reconnaître  aux  plus  inattentifs  ,  ne  serait 
aujourd’hui  accueilli  que  par  des  sifflets  ;  et  pourtant,  admirez 
l’inconséquence  !  On  laisse  passer  tous  les  jours,  dans  une  foulé 
d’écrits ,  des  idées  qui  n’auraient  pas  de  sens  si  elles  ne  se  rat¬ 
tachaient  à  un  système  de  cette  espèee.  Vous  surprendrez,  don¬ 
nant  des  éloges  à  l’opinion  qui  fait  consister  la  fièvre  dans  un 
système  de  réaction  concerté  pour  annihiler  des  causes  de  ma- 
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ladie ,  qui  y  voit  distinctement  une  série  d’efforts  habilement 
dirigés  vers  ce  but,  tel  médecin  qui  hausserait  les  épaules  à  la 
lecture  d’une  dissertation  sur  les  procédés  de  la  sage  nature,  où 
seraient  sérieusement  déduites  les  facultés  qu’une  telle  opinion 
suppose  à  cette  bonne  mère.  Partout  l’animisme  se  glisse  et  cor¬ 
rompt  la  pureté  des  doctrines  expérimentales. 

Quand  cessera  cette  funeste  aberration  de  l’esprit?  Il  serait 
bien  difficile  de  le  prévoir  ;  car  sur  quoi  compter  pour  la  dé¬ 
truire  ?  Sur  une  étude  approfondie  des  principes  de  la  méthode 
expérimentale?  Mais  comment  faire  comprendre  la  nécessité 
de  l’étude  approfondie  de  cette  méthode ,  discréditée  en  quel¬ 
que  sorte  par  l’emphase  avec  laquelle  en  ont  parlé  tant  d’écri¬ 
vains  qui  n’en  connaissaient  que  le  nom ,  et  par  les  applications 
que  prétendent  en  avoir  faites  tant  d’autres  qui  l’ont  étudiée 
sans  la  comprendre?  Mais  d’ailleurs  combien  peu  doit-on  comp¬ 
ter  sur  l’influence  de  principes  abstraits  ,  qu’oublient  si  facile¬ 
ment  les  esprits  même  les  mieux  faits  pour  les  comprendre. 
Compterons-nous  davantage  sur  l’exemple  ?  Son  influence  est 
incomparablement  plus  étendue  et  plus  constante  ;  mais  jus¬ 
qu’ici  c’est  le  mauvais  exemple  qui  est  partout  sous  les  yeux  , 
et  nous  aurions  quelque  embarras  à  citer  un  seul  auteur 
qui  soit  resté  constamment  fidèle  aux  principes  de  la  bonne 
méthode. 

Sans  avoir  l’espoir  ni  les  moyens  d’y  ramener  les  esprits,  nous 
ne  laisserons  pas  d’exposer  ces  principes  dans  ce  Dictionnaire , 
avec  les  développemens  nécessaires ,  car  nos  paroles  ne  sont 
pas  de  celles  à  l’égard  desquelles  on  puisse  regretter  que  ce 
soient  des  paroles  perdues.  Dezeimepjs. 

ANIS.  —  On  appelle  ainsi  les  fruits  du  Pimpinella  Anisum,  L. , 
plante  annuelle,  de  la  famille  des  ombellifères  de  Jussieu,  de  la 
penlandrie-digynie  de  Linné,  qulcroît  naturellement  en  Égypte, 
en  Asie  et  jusqu’en  Italie ,  et  que  l’on  cultive  dans  certaines  pro¬ 
vinces  de  la  France,  particulièrement  en  Touraine.  Ces  fruits, 
désignés  communément  sous  le  nom  de  semences  d’anis,  sont 
petits,  ovoïdes,  allongés,  striés,  pubescens ,  verdâtres  ou 
blanchâtres.  Leur  saveur  est  sucrée ,  leur  odeur  très  dévelop¬ 
pée  et  fort  agréable.  Le  péricarpe  renferme  en  abondance 
une  huile  volatile  très  odorante ,  que  l’on  peut  obtenir  par  la 
distillation,  tandis  que  la  graine  contient  de  l’huile  grasse. 
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Celle  que  l’on  se  procure  par  l’expression  du  fruit  entier  est 
un  mélange  d’huile  fixe  et  d’huile  volatile. 

L’anis  le  plus  estimé  nous  arrive  de  Malte  et  d’Alicante  ;  celui 
de  Tours  est  moins  aromatique. 

MM.  Brandes  et  Reimann  ont  publié  une  analyse  de  l’anis , 
de  laquelle  il  résulte  que  ce  fruit  contient  une  assez  grande 
quantité  de  principes  ,  entre  autres  deux  sortes  d’huiles ,  l’une 
grasse ,  verte ,  soluble  dans  l’alcool  ;  l’autre  volatile  ,  concrète 
à  12°  4-  0  Réaum.  ;  de  X  anis-ulniine ,  substance  particulière, 
qui  pourrait  bien  être  de  nature  acide,  et  qui  paraît  tenir 
le  milieu  entre  Fulmine  pure  et  le  gluten,  de  la  phyteumacolle, 
de  la  gomme  ,  des  sels,  tels  que  des  malates  ,  etc. 

De  même  que  les  fruits  d’un  grand  nombre  d’autres  om- 
bellifères ,  l’anis  doit  être  placé  parmi  les  substances  es¬ 
sentiellement  stimulantes.  L’huile  essentielle  qu’il  renferme 
est  d’une  grande  activité.  S’il  faut  en  croire  le  rapport  de 
Trew,  une  ou  deux  gouttes  de  cette  huile  peuvent  donner 
la  mort  à  un  pigeon,  et  quelques  gouttes  ont  produit  chez 
un  homme  un  délire  subit ,  qui  n’a  été  dissipé  que  par  l’usage 
des  émétiques.  Ces  assertions  nous  paraissent  tout-à-fait  exa¬ 
gérées  ,  et  nous  donneraient  même  à  penser  qu’il  y  a  eu 
err'eur  de  la  part  de  l’expérimentateur,  car  nous  avons  vu 
des  enfans  manger  une  très  grande  quantité  de  fruits  d’ariis , 
sans  en  éprouver  le  moindre  accident.  L’anis  détermine  un 
sentiment  de  chaleur  et  d’excitation  bien  prononcé  dans  l’es¬ 
tomac  lorsque  l’on  le  prend  à  la  dose  d’un  scrupule  à  un 
demi-gros.  11  active  les  fonctions  digestives  lorsque  l’estomac 
est  faible  Ou  débilité.  On  l’emploie  également  très  souvent 
comme  carminatif,  et  même  il  jouit,  sous  ce  dernier  rap¬ 
port,  d’une  réputation  populaire.  Son  emploi  peut  être  favo¬ 
rable  quand  les  coliques ,  les  flatulences  dépendent  d’un  état 
de  faiblesse  du  canal  alimentaire ,  ou  qu’elles  sont  dues  à  l’ac¬ 
cumulation  de  substances  indigestes  amassées  dans  l’estomac 
ou  les.  intestins.  On  unit  fréquemment  les  fruits  d’anis  aux 
substances  purgatives  ;  ils  en  rendent  la  saveur  et  l’odeur 
moins  désagréables,  et  augmentent  l’action  des  purgatifs  en 
stimulant  le  canal  intestinal.  On  administre  ordinairement  l’anis 
à  la  dose  d’un  gros ,  infusé  dans  huit  onces  d’eau  bouillante, 
que  l’on  prend  en  plusieurs  doses.  L’alcool  et  le  vin  sont  aussi 
de  fort  bons  excipiens  des  principes  de  ce  médicament.  Les 
Dict.  de  Méd.  ni.  12 
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confiseurs  en  font  de  petites  dragées  et  des  liqueurs  de  table 
fort  agréables.  À.  Richard. 

ANKYLOSE  (de  à^xuXos ,  courbé ,  plié).  —  Maladie  qui  consiste 
dans  la  perte  plus  ou  moins  complète  des  mouvemens  des  arti¬ 
culations.  Il  est  probable  que  cette  affection  a  été  ainsi  nommée 
parce  qu’il  arrive  fréquemment  que  les  membres  ankylosés 
restent  dans  un  état  permanent  de  flexion  et  d’immobilité.  Sui¬ 
vant  que  les  articulations  malades  conservent  encore  quelques 
mouvemens,  ou  qu’elles  les  ont  entièrement  perdus,  on  avait 
distingué  l’ankylose  en  fausse  et  en  vraie.  Il  vaut  mieux  dési¬ 
gner  ces  deux  états  de  la  maladie,  qui  n’en  sont  réellement  que 
des  degrés  différens,  sous  les  noms  d ’anfylose  incomplète  et 
d 'ankylosé  complète. 

L’ankylose  peut  s’établir  dans  toutes  les  articulations  mobiles  ; 
cependant  on  observe  qu’elle  est  plus  fréquente  dans  les  arti¬ 
culations  ginglymoïdales ,  comme  celles  du  coude,  du  genou,  de 
la  jambe  avec  le  tarse,  que  dans  toute  autre  espèce.  Les  articu¬ 
lations  peu  mobiles,  qui  tiennent  pour  ainsi  dire  le  milieu  entre 
les  diarthroses  elles  synartbroses,  et  dans  lesquelles  les  surfaces 
articulaires  sont  réunies  par  une  substance  fibro-cartilagineuse 
intermédiaire,  n’en  sont  point  exemptes  ;  ainsi  on  voit  quelque¬ 
fois  les  vertèbres,  le  coccyx  s’ankyloser. 

L’ankylose  peut  n’affecter  qu’une  seule  articulation,  comme 
cela  est  le  plus  ordinaire ,  ou  bien  plusieurs  à  la  fois ,  tantôt  sur 
le  même  membre,  et  tantôt  sur  des  membres  différens.  On  voit 
des  individus  avoir  successivement  des  ankylosés  dans  toutes 
leurs  articulations,  de  sorte  que  les  diverses  pièces  osseuses  de 
leur  squelette,  venant  à  se  souder  complètement  les  unes  après 
les  autres,  ils  ne  peuvent  plus  exécuter  aucun, mouvement,  et 
restent  condamnés  à  une  immobilité  complète,  dans  laquelle  ils 
finissent  leur  misérable  existence.  Sam.  Cooper  rapporte  un 
cas  d’ ankylosé  universelle  ;  un  autre,  observé  sur  un  enfant  de 
vingt-trois  mois ,  est  consigné  dans  l’histoire  de  l’Académie  des 
Sciences  (  Ann.  1 716).  M.  Larrey,  de  Toulouse,  a  donné  à  la  Faculté 
de  médeeine  de  Paris  le  squelette  d’un  pêcheur,  dont  presque 
toutes  les  articulations  sont  également  ankylosées.  Mais  un  des 
cas  les  plus  remarquables  d’ankylose  générale  que  l’on  connaisse, 
est  celui  d’un  officier  mort  à  Metz  en  1802,  à  l’âge  de  cinquante 
ans.  Ce  malade,  dont  M.  Percy  nous  a  conservé  l’observation 
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eut,  à  la  suite  des  fatigues  de  la  guerre,  dans  un  pays  froid  et 
humide,  une  inflammation  rhumatismale,  qui  détermina  suc¬ 
cessivement  l’ankylose  de  toutes  ses  articulations.  Le  squelette 
de  ce  malade  est  déposé  dans  le  cabinet  d’anatomie  de  l’École 
de  Médecine  ;  il  ne  forme  qu’une  seule  pièce;  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  elle-même  est  complètement  soudée  et  fermée,  de  sorte 
que,  pendant  la  vie,  on  avait  été  obligé  d’extraire  deux  dents 
incisives  afin  de  faire  une  ouverture  pour  introduire  les  alimens. 

L’ankylose  est  ordinairement  le  produit  de  diverses  affec¬ 
tions  des  articulations  ou  des  parties  voisines;  néanmoins  on 
voit  le  repos  prolongé  des  membres  la  déterminer,  ainsi  qu’on 
l’observe  quelquefois  chez  les  individus  qui  demeurent  long¬ 
temps  dans  la  même  position,  chez  des  malades  qui  sont  re¬ 
tenus  des  années  entières  dans  leur  lit-,  chez  ceux  dont  les 
membres  paralysés  sont  depuis  long-temps  condamnés  à  l'im¬ 
mobilité;  témoins  encore  certains  idiots,  et  ces  fakirs  de  l’Inde, 
qui  gardent,  par  dévotion,  constamment  la  même  situation,  et 
finissent  par  ne  pouvoir  plus  en  changer- lorsque  leurs  articu¬ 
lations  se  sont  soudées. 

Les  maladies  qui  amènent  le  plus  fréquemment  l’ankylose 
sont  les  fractures  compliquées,  les  luxations-,  les  entorses,  les 
plaies ,  les  hydarthroses ,  les  altérations  diverses  des  articula¬ 
tions  décrites  sous  le  nom  de  tumeurs  blanches,  la  carie,  les 
inflammations  rhumatismale ,  goutteuse  des  articulations  ;  l’os¬ 
sification  accidentelle  des  ligamens,  etc.  D’autres  fois  les  arti¬ 
culations  ne  peuvent  se  mouvoir,  parce  qu’elles  sont  gênées 
par  quelque  maladie  des  parties  molles  voisines ,  par  la  pré¬ 
sence  de  tumeurs  de  diverse  nature,  d’ulcères,  de  brides  suite 
de  brulûre,  etc. 

Si  l’on  considère  d’uné  manière  générale  ,  et  en  ne  prenant 
que  les  faits  pour  modèles ,  le  mécanisme  suivant  lequel  se 
forme  l’ankylose,  on  reconnaît  qu’il  est  essentiellement  diffé¬ 
rent  ,  suivant  les  cas.  Gomme  les  auteurs  n’ont  pas  envisagé 
d’une  manière  spéciale  la  question  sous  ce  point  de  vue,  je 
pense  qu’il  faut  la  présenter  avec  quelques  détails.  Voici  les 
principales  espèces  d’ankylosés  que  je  crois  devoir  établir  : 

1°  Ankylosé  par  le  repos  de  V articulation.  On  sait  que  les  mou- 
vemens  entretiennent  dans  les  articulations  la  souplesse  des 
liens  fibreux  qui  les  unissent,  et  la  sécrétion  de  l’humeur  syno¬ 
viale,  qui  lubrifie  les  surfaces  correspondantes  des  os.  Lors- 
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qu’uue  articulation  est  retenue  long-temps  dans  une  parfaite 
immobilité,  les  ligamens  se  raccourcissent,  ils  reviennent  sur 
eux-mêmes,  ils  ne  sont  plus  alternativement  tendus  et  relâchés, 
pliés  et  redressés  par  les  mouvemens;  ils  perdent  leur  sou¬ 
plesse,  deviennent  de  plus  en  plus  raides ,  rapprochent  et  serrent 
fortement  les  unes  contre  les  autres  les  surfaces  articulaires. 
L’exhalation  de  la  synovie  est  de  moins  en  moins  abondante  ; 
cetle  liqueur  devient  fort  ténue  ;  elle  se  change  en  une  simple 
rosée  séreuse  ;  la  membrane  synoviale  semble  revenir  sur  elle- 
même,  éprouver,  ainsi  que  les  autres  parlies  de  l’articulation, 
une  véritable  atrophie;  les  surfaces  articulaires  se  rétrécissent; 
la  synovie  finit  par  se  tarir  ;  les  feuillets  contigus  de  la  mem¬ 
brane  qui  la  sécrétait  perdent  leur  poli ,  deviennent  rugueux , 
et  ne  tardent  pas  à  contracter  des  adhérences  entre  eux  ;  il  se 
fait  une  véritable  transformation  celluleuse  de  la  membrane 
synoviale,  sans  qu’il  s’y  développe  aucune  inflammation  préa¬ 
lable.  On  ne  trouve  plus  de  membrane  synoviale  dans  beaucoup 
d’articulations  ainsi  ankylosées;  on  observe  seulement  un  tissu 
filamenteux,  celluleux,  blanchâtre,  qui  réunit  les  surfaces  arti¬ 
culaires  ;  les  cartilages  d’incrustation  presque  toujours  aussi  ont 
diminué  d’épaisseur,  et  quelquefois  même  ont  été  absorbés  et 
ont  entièrement  disparu.  Sur  plusieurs  articulations  ,  on  ren¬ 
contre  encore  dans  quelques  endroits  des  portions  de  la  mem¬ 
brane  synoviale  dont  la  cavité  n’a  point  été  oblitérée.  Après  un 
temps  variable,  le  tissu  cellulaire  serré  qui  réunit  les  surfaces 
articulaires  est  envahi  par  l’ossification;  la  substance  spon¬ 
gieuse  de  chaque  os  reste  cependant  assez  long-temps  séparée 
par  une  lamelle  de  cartilage  et  de  tissu  compacte  fort  mince, 
analogue  à  celle  qu’on  observe  immédiatement  après  la  dispa¬ 
rition  des  épiphyses  chez  les  jeunes  sujets  ;  entre  le  corps  de 
l’os  et  ses  extrémités,  cette  lamelle  finit  elle-même  par  être 
absorbée,  et  il  ne  reste  plus  alors  aucune  marque  de  sépara¬ 
tion  :  par  exemple,  entre  le  tissu  spongieux  des  extrémités  cor¬ 
respondantes  du  tibia  et  du  fémur  dans  une  ankylosé  du  genou  ; 
ce  dont  on  peut  s’assurer  en  sciant  ces  os  suivant  leur  longueur. 
Il  est  rare  cependant  que  toute  trace  d’articulation  ait  ainsi 
disparu.  Sur  des  individus  qui  étaient  restés  fort  long -temps 
au  lit  dans  la  même  position,  pour  des  paralysies,  j’ai  plusieurs 
fois  observé  les  changemens  précédens  qui  surviennent  dans 
les  articulations ,  et  en  déterminent  l’ankylose.  Je  puis  assurer 
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que  je  n’ai 'jamais  vu  chez  eux  aucune  trace  d’inflammation 
dans  les  membranes  synoviales.  Aussi  est-ce  à  tort,  et  faute 
d’avoir  bien  étudié  la  nature,  ou  de  n’avoir  pas  vu  un  assez 
grand  nombre  de  cas,  qu’on  a  avancé  qu’il  ne  se  faisait  pas  d’a¬ 
dhérences  sans  inflammation  préalable.  Une  foule  de  faits  phy¬ 
siologiques  et  pathologiques  viennent  détruire  celte  assertion. 

2°  Jnlylose  / ,ar  h  moyen  des  fausses  membranes.  Cette  ankylosé 
a  lieu  après  les  inflammations  des  membranes  synoviales  des 
articulations;  elle  est  très  fréquente.  La  membrane  enflammée 
laisse  exsuder  une  lymphe  plastique  et  coagulable ,  qui  forme 
des  brides,  et  réunit  les  surfaces  contiguës  en  différents  points 
de  leur  étendue ,  comme  on  l’observe  lors  de  la  formation  des 
adhérences  dans  les  membranes  séreuses  enflammées.  L’exha¬ 
lation  de  la  synovie  diminue,  ou  bien  quelquefois  augmente; 
mais ,  dans  ce  dernier  cas ,  le  liquide  finit  par  être  résorbé  en¬ 
tièrement  ,  et  les  adhérences ,  d’abord  molles  et  gélatineuses , 
deviennent  solides,  et  se  transforment  en  tissu  cellulaire.  Dans 
cette  espèce  d’ ankylosé,  on  observe  fréquemment  des  brides 
allongées,  celluleuses,  très  variables  pour  le  volume  et  la  forme , 
qui  se  portent  dans  des  directions  variées  de  la  face  interne  des 
capsules  synoviales  aux  surfaces  articulaires,  ou  se  trouvent 
placées  entre  celles-ci.  J’ai  plusieurs  fois,  avec  Béclard,  exa¬ 
miné  de  semblables  altérations ,  surtout  dans  l’articulation  du 
genou  ;  nous  en  avons  figuré  et  décrit  plusieurs  cas  dans  nos 
cahiers  d’anatomie  pathologique.  L’ossification  s’empare  des 
fausses  membranes ,  comme  des  liens  celluleux,  dans  le  cas 
précédent,  et  les  mêmes  phénomènes  consécutifs  s’observent. 

3°  Ànhylose  par  le  moyen  de  bourgeons  charnus.  Elle  s’opère 
après  la  destruction  des  cartilages  d’incrustation,  dans  les  cas 
d’abcès ,  de  carie ,  de  tumeurs  blanches ,  des  articulations  : 
elle  succède  à  l’ulcération  des  surfaces  articulaires ,  et  résulte 
de  la  réunion  des  bourgeons  charnus  qui  les  couvrent  dans  ce 
cas.  Les  surfaces  osseuses  ulcérées  et  contiguës  sont  en  effet 
susceptibles  de  se  déterger,  et  leur  cicatrisation  s’opère  par 
une  véritable  adhésion  secondaire ,  absolument  comme-  celle 
des  lèvres  d’une  plaie  qui  suppure.  Ou  trouve  dans  les  premiers 
temps,  entre  les  surfaces  réunies,  une  masse  charuue,  rou¬ 
geâtre  ,  dont  l’épaisseur  varie ,  qui  est  encore  quelquefois  tra¬ 
versée  par  des  trajets  fistuleux,  plus  ou  moins  sinueux,  surtout 
lorsqu’il  y  a  quelques  petites  pièces  d’os  exfoliées,  qui  n’ont 
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poiut  encore  été  expulsés.  L’ossification  s’établit  dans  cette 
masse  charnue  ;  il  s’y  forme  un  cal  qui  réunit  les  extrémités 
correspondantes  des  os ,  comme  on  l’observe  pour  les  fractures 
epmpliquées  qui  ont  suppuré  pendant  long-temps. 

4°  Ankylosé  des  articulations  aniphiarthrodiales.  L’ankylose  peut 
avoir  lieu  par  l’ossification  des  substances  fibro-cartilagineuses 
qui  réunissent  les  os  dans  les  articulations  amphiarthrodiales. 
C’est  ainsi  qu’on  voit,  par  les  seuls  progrès  de  l’âge,  se  souder 
lé  coccyx  avec  le  sacrum ,  les  vertèbres  entre  elles ,  les  diffé¬ 
rentes  symphyses  du  bassin  les  unes  avec  les  autres.  Ces  arti¬ 
culations  mixtes,  à  mesure  que  l’on  avance  en  âge,  semblent 
en  effet  s’éloigner  de  plus  en  plus  des  di^rlhroses  pour  se  rap¬ 
procher  des  synarthroses.  L’ankylose  de  la  symphyse  pubienne 
est  plus  rare  que  celle  des  autres  articulations  du  bassin  ;  ce¬ 
pendant  on  en  possède  de  nombreux  exemples,  et  nous  l’avons 
observée  plusieurs  fois. 

Le  plus  souvent  l’ankylose  à  lieu  entre  les  vertèbres,  par 
l’ossification  de  leur  périoste  et  des  fibres  ligamenteuses  qui 
en  couvrent  la  surface,  les  fibro- cartilages  étant  entièrement 
étrangers  à  la  maladie.  On  trouve  alors  de  longues  plaques  os¬ 
seuses,  passant  superficiellement  des  vertèbres  les  unes  sur  les 
autres,  et  formant  quelquefois  une  sorte  de  gaine  ou  d’étui  qui 
en  réunit  plusieurs.  Les  fibro-eartilages  restent  dans  leur  état 
naturel.  Ordinairement  ces  plaques  existent  des  deux  côtés  du 
corps  des  vertèbres;  je  les  ai  vues  cependant,  sur  plusieurs 
sujets ,  limitées  à  Un  seul  côté ,  et  s’arrêter  subitement  sur  la 
ligne  médiane  de  la  colonne  vertébrale,  comme  si  une  moitié 
séulement  de  cette  tige  osseuse  avait  participé  à  l’affection. 
Bornées  le  plus  souvent  à  la  région  lombaire ,  ces  plaques  s’é¬ 
tendent  parfois  à  toute  la  longueur  du  rachis,  qui  ne  forme  plus 
alors  qu’une  seule  pièce  osseuse.  Telle  est  la  colonne  vertébrale 
déposée  dans  les  cabinets  de  la  Faculté,  et  qui  provient  de  Sé¬ 
raphin,  dont  les  mouvemens  empesés  n’étaient  pas  le  spectacle 
le  moins  curieux  qu’on  pût  voir  aux  Ombres  chinoises. 

5°  D’autres  fois  Y  ankylosé  a  lieu  par  la  soudure  de  tumeurs  ou 
de  végétations  osseuses  qui  se  développent  sur  les  extrémités  des  os  , 
et  se  joignent  entre  elles  en  dehors  des  surfaces  articulaires.  Dans 
cette  variété  dé  la  maladie,  les  surfaces  articulaires  demeurent 
intactes,  mais  ne  peuvent  plus  se  mouvoir,  parce  qu’elles  sont 
retenues  par  les  tumeurs  précédentes  comme  par  une  sorte 
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de  ciment  solide  qui  les  envelopperait.  Il  n’est  point  rare 
d’observer  ces  ankylosés  pour  le  corps  des  vertèbres  chez  les 
vieillards;  elles  sont  très  fréquentes  dans  les  vieux  chevaux; 
elles  sont  assez  communes  pour  les  articulations  des  pieds  et 
des  mains,  lesquelles  sont,  chez  quelques  goutteux,  ankylosées 
par  le  moyen  d’inscrustations  tophacées ,  blanches ,  friables, 
d’un  aspect  crayeux  ou  soyeux,  qui  semblent  provenir  des  os 
comme  des  espèces  de  stalactites.  Dans  ce  cas ,  il  arrive  souvent 
que  lés  surfaces  articulaires  immobiles  sont  simplement  défor¬ 
mées,  sans  être  soudées  entre  elles.  Les  concrétions  goutteusès 
libres  peuvent  aussi  quelquefois  rendre  les  mouvemens  im¬ 
possibles. 

Les  ankylosés  qu’on  observe  après  les  fractures  dépendent 
de  plusieurs  causés.  Dans  les  fractures  de  la  partie  moyenne 
des  os  longs ,  lorsque  la  consolidation  du  cal  a  été  retardée  par 
quelque  circonstance  accidentelle,  l’ankylose  est  incomplète, 
et  doit  être  attribuée  a  la  raideur  des  ligamens  et  à  l’engorge¬ 
ment  des  parties  molles  dé  l’articulation  par  le  séjour  prolongé 
du  membre  dans  l’appareil.  Quand  les  fractures  ont  lieu  dans 
le  voisinage  des  articulations,  l’ankylose,  ordinairement  plus 
complète  que  dans  le  cas  précédent,  n’arrive  pas  par  l’accumu¬ 
lation  et  l’épaississement  de  la  synovie,  comme  l’ont  voulu  quel¬ 
ques  auteurs  ;  la  dissection  des  articulations  devenues  raidés 
à  la  suite  dès  fractures  apprend,  en  effet,  qü’ elles  contiennent 
moins  de  synovie  que  dans  l’état  naturel  ;  que  cé  liquide  n’est 
pas  plus  épais ,  et  que  la  raideur  dépend  seulement  des  ligà- 
mens,  des  tendons  et  des  autres  parties  molles  qui  environnent 
l’articulation.  J.  L.  Petit  attribuait  l’ankylose  qu’on  observe  à  la 
suite  des  fractures  qui  pénètrent  dans  les  articulations,  ou  qui 
en  sont  très  proches ,  à  l’effusion  du  suc  osseux  dans  l’articu¬ 
lation  ou  dans  le  voisinage.  Il  pensait  que  ce  su.c  agglutinait  lès 
ligamens,  les  incrustait  et  remplissait  les  cavités  extérieures 
qui  servent  au  jeu  des  jointures.  Bien  que  cette  opinion  né  s’ac¬ 
corde  pas  avec  l’idée  qu’on  s’ est  généralement  formée  aujour¬ 
d’hui  de  la  consolidation  des  fractures ,  cependant  elle  repose 
sur  l’observation.  La  consolidation  vioieuse  des  extrémités  arti¬ 
culaires  fracturées  présente,  en  effet,  assez  souvent  des  espèces 
de  végétations  osseuses  qui  s’étendent  entre  les  surfaces  arti¬ 
culaires  et  aux  environs ,  gênent  Ou  empêchent  même  entière¬ 
ment  leurs  mouvemens ,  et  produisent  l’ ankylosé.  Dans  ce  cas, 
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outre  la  difformité  du  cal  et  les  chaugemens  de  rapports  que 
peuvent  avoir  éprouvés  les  surfaces  articulaires,  on  trouve, en¬ 
core,  comme  cause  de  l’ankylose,  l’inflammation  adhésive  de 
la  membrane  synoviale  produite  par  le  sang  qui  s’épanche  con¬ 
stamment  dans  sa  cavité,  et  la  raideur,  le  gonflement  des  liga- 
mens  qui  participent  à  cette  inflammation.  L’ankylose  qui  sur¬ 
vient  après  une  luxation  non  réduite  dépend  de  ce  que  la  surface 
articulaire  de  l’os  déplacé  a  contracté  des  adhérences,  et  s’est 
soudée  avec  l’os  contre  lequel  elle  s’est  portée,  et  avec  lequel 
elle  semble  confondue.  On  rencontre  assez  souvent  celte  espèce 
d’ankylose  pour  les  luxations  non  réduites  du  fémur  sur  le  bas¬ 
sin.  Lorsque  la  luxation  a  été  réduite  incomplètement,  comme 
on  le  voit  quelquefois  pour  les  articulations  en  charnière ,  l’an¬ 
kylose  dépend  surtout  des  changemens  de  rapports  des  surfaces 
articulaires  et  de  l’état  de  tension  et  de  raideur  dans  lequel  se 
trouvent  les  ligamens.  Quand  la  luxation  a  été  réduite  entière¬ 
ment,  et  que  l’articulation  s’ankylose,  la  maladie  vient  presque 
toujours  à  la  fois  de  l’inflammation  adhésive  de  la  membrane 
synoviale  et  de  la  raideur  des  ligamens,  si  l’immobilité  est  com¬ 
plète,  et  de  cette  dernière  cause  seulement  si  elle  est  incomplète. 
Il  en  est  de  même  pour  l’ankylose  qui  suit  certaines  entorses. 

Les  tumeurs  blanches  donnent  fréquemment  lieu  à  l’ankylose. 
D’abord  incomplète,  elle  dépend  de  la  rétraction  des  muscles 
fléchisseurs  qui  tiennent  le  membre  dans  l’immobilité  ;  de  la 
tension  et  de  la  raideur  des  ligamens,  lesquels,  étant  fortement 
tendus  et  allongés  par  le  gonflement  dontles  extrémités  articu¬ 
laires  des  os  deviennent  souvent  le  siège,  serrent  tellement  ces 
extrémités  les  unes  contre  les  autres ,  qu’ils  les  empêchent  de 
se  mouvoir.  La  membrane  synoviale  peut  rester  long -temps 
distincte,  bien  que  tout  mouvement  soit  impossible  dans  l’arti¬ 
culation.  Ce  n’est  guère  que  dans  le  cas  où  les  surfaces  articu¬ 
laires  sont  attaquées  par  la  carie  et  les  cartilages  d’incrustation 
détruits  par  la  suppuration ,  que  les  os  se  soudent  intimement 
par  un  cal  osseux,  et  que  l’ankylose  devient  complète. 

Lorsqu’une  maladie  des  parties  molles  d’une  articulation  les 
prive  de  leur  flexibilité,  de  leur  mobilité  naturelles ,  il  survient 
de  la  gêne  dans  les  mouvemens ,  et  parfois  une  immobilité  com¬ 
plète.  Ainsi  lorsque  les  tendons  qui  environnent  une  articulation 
ont  été  dénudés ,  en  partie  exfoliés  par  le  pus  d’un  abcès  formé 
dans  leurs  environs,  il  arrive  qu’ils  contractent  des  adhérences 
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si  intimes  avec  les  parties  voisines ,  qu’ils  ne  peuvent  plus  glis¬ 
ser  dans  leurs  gaines ,  se  transforment  ainsi  accidentellement  en 
ligamens,  et  ne  se  prêtent  plus  aux  mouvemens  de  l’articula¬ 
tion.  Dans  ce  cas ,  les  ligamens,  les  capsules  fibreuses  ont  ordi¬ 
nairement  participé  à  l’inflammation;  il  survient  dans  leur  pro¬ 
pre  tissu  un  engorgement  séreux,  blanc,  compacte  ,  qui  rend 
toutes  ces  parties  dures,  leur  ôte  leur  flexibilité.  On  observe  de 
semblables  ankylosés  entre  les  phalanges  des  doigts,  après  des 
panaris  qui  ont  détruit  les  gaines  des  tendons  des  muscles 
fléchisseurs.  Souvent  aussi,  dans  ces  cas,  les  doigts  perdept 
leur  mobilité ,  parce  qu’ils  sont  privés  des  tendons  qui  les  fai¬ 
saient  mouvoir. 

Quand  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  qui  entourent  une  articu¬ 
lation  ont  été  détruits  par  la  gangrène,  par  une  brûlure  pro¬ 
fonde  ,  la  raideur  est  produite  à  la  fois  par  l’adhérence  des 
tendons ,  l’épaississement  des  ligamens  et  par  les  brides  plus  ou 
moins  solides  que  forment  les  cicatrices. 

S’il  se  développe  des  tumeurs  considérables,  comme  des  exos¬ 
toses,  des  anévrysmes,  des  tumeurs  fibreuses,  cancéreuses, etc.,, 
aux  environs  des  articulations  ,  les  mouvemens  de  celles-ci  de¬ 
viennent  difficiles  ,  et  spécialement  dans  tel  ou  tel  sens  ,  sui¬ 
vant  le  genre  d’articulation  ,  le  volume  ,  la  nature  et  la  situa¬ 
tion  de  la  tumeur. 

On  reconnaît  une  ankylosé  à  la  difficulté  ou  à  l’impossibilité 
de  faire  exécuter  des  mouvemens  à  une  articulation-,  surtout  à 
la  suite  de  quelqu’une  des  maladies  que  nous  venons  d’énumé¬ 
rer.  Il  faut  se  garder  de  confondre  avec  l’ankylose  l’immobilité 
qui  est  due  à  la  contraction  comme  tétanique  de  tous  les  muscles 
qui  environnent  une  articulation,  contraction  que  l’on  observe 
dans  cette  affection  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  contracture 
(voyez  ce  mot),  et  qui,  selon  l’auteur  d’un  article  sur  l’anky- 
lose  ,  pourrait  aussi  accompagner  l’inflammation  aiguë  des  sy¬ 
noviales  articulaires.  C’est  en  effet  à  cette  dernière  cause  que 
l’on  a  attribué  l’immobilité  complète  qu’offrait  la  cuisse  d’un 
enfant,  fléchie  sur  le  bassin  avec  une  telle  force  qu’il  était  im¬ 
possible  de  lui  communiquer  aucun  mouvement,  et  que  plu¬ 
sieurs  praticiens  habiles  avaient  cru  à  l’existence  d’une  anky¬ 
losé  ;  des  questions  adressées  au  malade ,  et  qui  fixèrent  son 
attention  sur  un  objet  étranger  à  son  affection,  permirent  d’é¬ 
tendre  la  cuisse  avec  facilité,  jusqu’au  moment  où,  s’apercevant 


de  ee  mouvement,  i’enfaut  reprit  brusquement  sa  première 
position.  (  Dict.  abrégé  des  Sc.  méd.  )  Qu’il  y  eût  ou  non  coxalgie, 
le  fait  n’en  est  pas  moins  intéressant  en  ce  qu’il  montre  à  quel 
point  la  contraction  musculaire  peut ,  dans  certains  cas  ,  simu¬ 
ler  l’ankylose. 

Il  n’est  pas  toujours  facile  de  distinguer  l’ankylose  complète 
de  celle  qui  ne  l’est  pas,  distinction  essentielle,  puisqu’elle 
sert  de  guide  dans  le  traitement  de  la  maladie.  La  plus  légère 
mobilité  suffit,  il  est  vrai,  pour  établir  que  la  maladie  est  in¬ 
complète,  et,  d’une  autre  part,  dans  l’ankylose  complète,,  le 
membre  reste  dans  une  immobilité  parfaite  au  niveau  de  l’arti¬ 
culation  soudée.  Néanmoins  il  ne  faut  pas  croire  que  l’ankylose 
soit  complète ,  et  par'conséquent  incurable ,  dans  tous  les  cas  où 
l’articulation  â  perdu  tout  mouvement.  La  rigidité  des  ligamens 
et  la  rétraction  des  muscles  suffisent  ,  en  effet,  dans  quelques 
cas ,  pour  empêcher  totalement  les  mouvemens  d’une  articu¬ 
lation.  Aussi,  pour  établir  le  diagnostic  des  diverses  espèces 
d’ankylose ,  il  faut  s’aider  de  la  connaissance  exacte  des  ma¬ 
ladies  qui  les  ont  produites,  de  l’ancienneté  de  l’affection  ;  exa¬ 
miner  avec  le  plus  grand  soin  la  conformation  de  l’articulation, 
les  rapports  dans  lesquels  peuvent  se  trouver  entre  elles  les  sur¬ 
faces  articulaires,  l’état  des  parties  voisines,  etc. 

Le  pronostic  de  la  maladie  varie  suivant  une  foule  de  cir¬ 
constances.  L’ankylose  complète,  dépendant  de' la  soudure  des 
os,  est  tout-à-fait  incurable.  11  y  aurait  même  de  graves  incon- 
véniens  à  vouloir  la  guérir.  L’ânkylose  incomplète ,  presque 
toujours  susceptible  de  guérison ,  à  moins  qu’elle  ne  soit  fort 
ancienne ,  est,  en  général  -,  plus  difficile  à  guérir  dans  les  articu¬ 
lations  ginglymoïdales  que  dans  les  articulations  orbiculaires. 
Quand  elle  est  récente ,  sa  guérison  est  plus  facile  à  obtenir  que 
lorsqu’elle  est  ancienne.  Celle  qui  résulte  de  l’immobilité  long¬ 
temps  prolongée  d’une  articulation  cède  plus  facilement  aux 
moyens  thérapeutiques  que  l’on  met  en  usage,  que  celle  qui 
dépend  d’une  altération ,  d’un  engorgement  considérable  des 
parties  fibreuses  des  articulations.  La  maladie  est  aussi  bien 
moins  grave  chez  les  jeunes  sujets  que  chez  les  vieillards  ,  à 
raison  de  la  plus  grande  souplesse  et  de  l’élasticité  que  pré¬ 
sentent  ,  chez  les  premiers ,  les  capsules  fibreuses  et  les  liga¬ 
mens  articulaires. 

L’ankylose  ën  elle-même  n’est 


point  une  maladie  dangereuse  ; 
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elle  est  seulement  plus  ou  moins  incommode,  suivant  l’espèce 
d’articulation  qui  en  est  atteinte, et  suivant  que  la  position  dans 
laquelle  les  os  se  sont  soudés  est  plus  ou  moins  avantageuse 
pour  les  fonctions  les  plus  habituelles  du  membre.  Ainsi  elle  est 
d’autant  plus  gênante ,  qu’elle  affecte  une  plus  grande  articu- 
lation ,  et  que  les  mouvemens  de  celle-ci  étaient  plus  étendus 
et  plus  variés.  L’ankylose  de  la  mâchoire  inférieure  nuit  consi¬ 
dérablement  aux  fonctions  digestives ,  en  empêchant  la  masti¬ 
cation  des  alimens;  elle  pourrait  même  s’opposer  à  leur  intro¬ 
duction  dans  la  bouche ,  si  les  dents  étaient  intactes  et  leurs 
deux  arcades  fortement,  serrées  l’une  contre  l’autre. 

,  Le  traitement  de  l’ankylose  varie.  La  soudure  des  articula¬ 
tions  est  quelquefois  une  terminaison  heureuse  des  tumeurs 
blanches  ,  de  la  carie  ,  etc.  Le  chirurgien  doit  alors ,  bien  loin 
de  s’opposer  à  sa  formation ,  employer  tous  les  moyens  possi¬ 
bles  pour  l’obtenir.  Pour  cela ,  il  devra  tenir  la  partie  dans  le 
repos  le  plus  absolu ,  et  combattre  les  aceidens  qui  accom¬ 
pagnent  ou  compliquent  la  maladie  principale;  il  faut  aussi, 
dans  ces  cas  ,  donner,  autant  qu’on  le  peut,  à  l’articulation  unè 
position  favorable  aux  fonctions  ordinaires  de  la  partie  malade. 
Ainsi,  en  général,  on  tâchera  de  faire  ankyloser,  la  mâchoire 
inférieure  dans  un  état  de  léger  abaissement;  la  cuisse,  la 
jambe  dans  l’extension  ;  le  pied ,  de  sorte  qu’il  fasse  un  angle 
droit  avec  la  jambe  ;  les  orteils  dans  l’extension  ;  le  bras 
dans  l’abaissement  et  un  peu  écarté  du  tronc;  l’avant-bras 
sur  le  bras,  dans  un  état  moyen  entre  la  flexion  et  l’extension; 
les  os  de  l’avant-bras  dans  une  position  moyenne  entre  la 
supination  et  la  pronation  ;  la  main  dans  la  direction  de  l’a¬ 
vant-bras  ,  c’est-à- dire  dans  une  position  moyenne  entre  là 
flexion  et  l’extension  ;  les  doigts  dans  une  légère  flexion  ;  la 
tête  dans  la  rectitude  sur  la  colonne  vertébrale ,  etc.  Dans 
quelques  circonstances,  on  est  obligé  de  modifier  ces  po¬ 
sitions  ou  même  de  laisser  prendre  à  l’articulation  la  situa¬ 
tion  dans  laquelle  elle  est  mise  par  la  maladie. 

Le  traitement  de  l’ankylose  incomplète  a  pour  but  de  rendre 
à  l’articulation  les  mouvemëns  qu’elle  a  perdus.  Dans  les  ma¬ 
ladies  qui  peuvent  donner  de  là  rigidité  à  Une  articulation , 
lorsqu’on  est  obligé  de  laisser  un  membre  pendant  long-temps 
dans  la  même  position,  comme  dans  les  fractures,  on  doit 
s’efforcer  de  prévenir  l’ankylose ,  en  combattant  d’àbord  i’in- 


flammation  des  parties  molles  ,  lorsqu’elle  a  lieu  ,  et  en  faisant 
faire  ensuite,  tous  les  jours,  à  l’articulation  des  mouvemens 
ménagés  et  gradués  ou  de  plus  en  plus  étendus ,  aussitôt  que 
l’état  de  la  maladie  le  permet.  C’est  surtout  pour  les  articula¬ 
tions  ginglymoïdales  que  ces  soins  sont  fort  nécessaires  ,  à  rai¬ 
son  de  la  grande  facilité  qu’elles  ont  de  s’ankyloser. 

Lorsque  la  fausse  ankylosé  existe  ,  il  faut  rendre  aux  liga- 
mens  et  aux  muscles  voisins  leur  flexibilité  et  leur  extensi¬ 
bilité  naturelles.  A  cet  effet  on  emploie  les  bains  tièdes ,  les 
lotions ,  les  fomentations  émollientes  faites  avec  les  décoctions 
de  racine  de  guimauve ,  de  graine  de  lin,  le  bouillon  de  tripes  ; 
les  bains ,  les  douches  de  vapeurs  simples  ou  aromatiques  ;  les 
douches  alcalines  et  sulfureuses,  etc.  Tous  les  jours  nous  avons 
prescrit  ces  moyens  avec  un  avantage  très  marqué  pour  dissi¬ 
per  les  fausses  ankylosés  sur  un  grand  nombre  de  malades  qui, 
en  sortant  des  différens  hôpitaux  de  la  capitale  où  ils  avaient  été 
traités  pour  des  fracturés  ou  des  luxations  ,  se  présentaient  au 
traitement  externe  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Nous  obtenons  ega¬ 
lement  de  très  bons  effets. des  frictions  et  du  massage  faits  avec 
précaution  sur  les  parties  molles  de  l’articulation  ;  on  a  beaucoup 
recommandé  aussi,  dans  ces  cas,  les  bains  de  Barrège,  de 
Bourbonne ,  les  emplâtres  émolliens ,  les  frictions  avec  l’huile 
d’olive  ou  l’huile  camphrée,  la  peau  toute  chaude  d’un  mouton 
qu’on  vient  de  tuer,  et  avec  laquelle  on  entoure  le  membre ,  etc. 

Lorsque  les  ligamens  et  les  autres  parties  molles  qui  envi¬ 
ronnent  l’articulation  commencent  à  être  relâchés  par  quelqu’un 
des  moyens  précédens ,  ôn  fait  exécuter  peu  à  peu  à  l’articu¬ 
lation  malade  les  mouvemens  qui  lui  sont  les  plus  habituels. 
Ces  mouvemens  allongent  les  muscles  et  les  ligamens  rétractés, 
leur  rendent  leur  souplesse ,  et  excitent  la  sécrétion  de  la  syno¬ 
vie.  Dans  les  ankylosés  qui  dépendent  de  la  formation  de  fausses 
membranes  filamenteuses  entre  les  surfaces  articulaires ,  il  est 
probable  que  les  mouvemens  que  l'on  imprime  à  la  partie  ma¬ 
lade  allongent ,  étendent ,  et  finissent  même  par  rompre  ces 
liens  membraneux.  Il  est  permis  de  penser  qu’un  homme  dont 
parle  Job  à  Meek’ren  avait  une  ankylosé  au  coude,  due  à  de 
semblables  adhérences.  L’affection  avait  résisté  aux  fomenta¬ 
tions  et  aux  cataplasmes.  Le  malade  fit  une  chute  sur  l’avant- 
bras  ,  et  dès  lors  les  mouvemens  de  cetie  partie  se  rétablirent, 
et  devinrent  par  la  suite  de  plus  en  plus  faciles.  Les  mouvemens 
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que  l’on  imprime  au  membre  doivent  être  doux,  ménagés; 
trop  brusques  et  forcés,  ils  produiraient  de  la  douleur,  et 
pourraient  déterminer  l’iuHammalion  des  surfaces  articulaires. 
Souvent  on  entend,  dans  les  premières  tentatives  que  l’on  fait 
pour  mouvoir  une  articulation  demi-ankylosée,  une  crépitation 
particulière  qui  dépend  de  l’allongement  des  ligamèns  et  du  frot¬ 
tement  des  surfaces  articulaires  ;  cette  crépitation  disparaît  à 
mesure  que  les  mouvemens  de  l’articulation  se  rétablissent. 
C’est  le  chirurgien  lui-même ,  ou  un  aide  intelligent,  qui  doit 
imprimer  ces  mouvemens  au  membre;  si  l’on  en  confiait  l’exé¬ 
cution  au  malade ,  la  crainte  de  la  douleur  l’empêcherait  de  les 
porter  assez  loin ,  et  les  rendrait  ainsi  inefficaces.  Quand  l’anky- 
lose  est  ancienne ,  et  la  rétraction  des  muscles  et  des  ligamèns 
très  grande,  on  est  quelquefois  obligé  d’avoir  recours  à  des 
moyens  mécaniques  pour  les  allonger,  redresser  le  membre  et 
rétablir  ses  mouvemens.  Fabrice  de  Hilden  a  donné  la  descrip¬ 
tion  d’une  machine  dont  il  s’est  servi  avec  avantage  pour  éten¬ 
dre  le  genou  et  le  coude  affectés  de  fausse  ankylosé.  M.  Boyer, 
dans  plusieurs  cas  semblables  ,  a  eu  recours  avec  succès  à  la 
même  machine,  qui  a  le  double  avantage  d’étendre  le  membre 
d’une  manière  lente  et  graduée ,  au  moyen  d’une  vis  dont  les 
pas  sont  très  petits ,  et  de  le  maintenir  constamment  dans  le 
degré  d’extension  où  on  l’a  mis.  Lorsque  l’avant-bras  est  demi- 
ankylosé  dans  la  flexion ,  on  peut  parvenir  à  l’étendre  en  fai¬ 
sant  porter  au  malade  avec  la  main  du  côté  affecté,  un  poids 
que  l’on  augmente  par  degrés.  Ce  moyen  simple  a  parfaitement 
réussi  à  Fabrice  de  Hilden.  Pour  guérir  les  ankylosés  incom¬ 
plètes,  il  faut  beaucoup  de  temps  et  de  persévérance  :  on  est 
parvenu  quelquefois,  à, la  longue,  à  guérir  certaines  ankylosés 
que  l’on  avait  regardées  comme  incurables  ;  on  en  a  des  exem¬ 
ples  rapportés  par  Verduc,  Dutertre  et  autres  chirurgiens. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  cherché  à  remédier  à  l’ankylose 
complète,  réputée  incurable  et  ordinairement  abandonnée  à 
elle-même ,  par  une  opération  particulière.  Dans  un  cas  de  sou¬ 
dure  de  l’articulation  coxo-fémorale,  M.  Barton ,  de  Philadel¬ 
phie,  a  rendu  au  membre  ses  mouvemens  en  établissant  une 
fausse  articulation  ;  et  l’art  possède  deux  autres  cas  du  même 
genre.  Nous  exposerons  cette  opération  hasardée ,  en  même 
temps  que  nous  en  discuterons  la  convenance,  lorsque  nous 
décrirons  les  articulations  fausses,  accidentelles,  à  l’article 
Pseudarthrose.  J.  Cloquet. 
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ANOREXIE  (de  œ,  privatif,  et  de  oja?-.;,  appétit).  — Défaut 
d’appétit  ou  inappéteuce,  état  dans  lequel  ou  n’a  aucun  désir 
de  manger ,  sans  éprouver  précisément  de  répugnance  ou  de 
dégoût,  proprement  dit,  pour  les  substances  alimentaires.  L’a¬ 
norexie  est  susceptible  de  plusieurs  degrés  ,  depuis  la  simple 
diminution  d’appétit  jusqu’à  l’inappétence  la  plus  complète. 
D’anorexie  est  un  des  symptômes  qui  accompagnent  le  plus  com¬ 
munément  les  diverses  maladies  de  l'estomac  ;  dans  certains 
cas  même  c’est  le  seul  phénomène  morbide  qui  décèle  la  pré¬ 
sence  de  quelques-unes  des  altérations  les  plus  graves  de  ce 
viscère ,  telles  que ,  par  exemple  ,  le  ramollissement ,  les  ulcé¬ 
rations  et  l’induration.  Mais  ce  qui  lui  ôte  une  partie  de  sa  va¬ 
leur,  comme  signe  diagnostique ,  c’est  qu’il  peut  exister  pen¬ 
dant  un  temps  assez  long,  sans  que  l’estomac  présente,  après 
la  mort,  d’altération  appréciable  dans  sa  texture,  et  que,  d’un 
autre  côté ,  plus  d’une  fois  on  a  vu  des  lésions  de  l’estomac  ne 
diminuer  en  rien  l’appétit.  MM.  Andral  et  Louis  ont  cité  des 
cas  de  ce  genre,  L’anorexie  se  montre  en  outre  au  début  ou  pen¬ 
dant  le  cours  de  la  plupart  des  maladies  aiguës,  et,  sans  être 
aussi  fréquente,  dans  les  affections  chroniques,  il  est  bien  rare 
qu’on  ne  l’observe  pas  au  moins  vers  leur  déclin ,  surtout  lors¬ 
que  la  nutrition  générale  vient  à  subir  une  altération  profonde. 

L’anorexie  dont  quelques  nosologistes  ont  fait  une  maladie 
distincte  ,  qu’ils  ont  rapportée  aux  névroses,  n’est  pourtant  pas 
très  commune  dans  ce  genre  d’affections ,  et  notamment  dans 
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celles  dù  principal  organe  de  la  digestion.  Ainsi  dans  la  gas¬ 
tralgie,  l’hypocondrie,  les  vemissemens  nerveux,  etc.,  l’appétit 
est  très  souvent  déréglé,- perverti,  ou  augmenté;  quelquefois 
il  est  un  peu  moindre ,  mais  rarement  le  désir  des  alimens 
se  trouve  tout-à-fait  anéanti ,  à  moins  toutefois  que  ces  né¬ 
vroses  ne  soient  elles-mêmes  compliquées  d’une  autre  lésion 
pathologique.  Or,  comme  le  dit,  avec  raison,  M.  Barras ,  au¬ 
quel  nous  empruntons  cette  observation ,  si  l’anorexie  com¬ 
plète  s’observe  rarement  comme  symptôme  des  autres  affec¬ 
tions  nerveuses  de  l’estomac ,  on  dok.  bien  penser  qu’il  est  en¬ 
core  plus  rare  de  rencontrer  l’anorexie  essentielle ,  c’est-à-dire 
indépendante  d’une  autre  affection,  et  constituant  par  elle- 
même  toute  la  maladie.  Au  reste  rien  n’est  plus  vague  que  l’his¬ 
toire  de  ces  prétendues  anorexies  essentielles  qu’on  trouve  dans 
les  auteurs. 

Le  meilleur  moyen  de  rendre  l’appétit,  c’est  de  rechercher  la 
cause  qui  l’a  fait  perdre  et  de  l’éloigner,  s’il  est  possible  ;  c’est, 
en  d’autres  termes ,  de  traiter  les  maladies  dont  l’anorexie 
n’est,  le  plus  souvent,  qu’un  symptôme.  Si,  dans  la  plupart 
des  cas ,  l'anorexie  indique  l’inaptitude  de  l’estomac  à  rece¬ 
voir  des  alimens ,  et  si  -elle  doit  être  alors  considérée  comme 
un  avertissement  utile  de  la  nature  qui  nous  prescrit  l’absti¬ 
nence  ,  il  ne  faut  oublier  non  plus  qu’il  est  des  circonstances 
où  le  défaut  d’appétit  paraît  tenir  à  l’atonie  de  l’estomac,  soit, 
comme  on  l’observe  dans  certaines  convalescences ,  après 
une  diète  rigoureuse  et  prolongée ,  soit  encore  lorsque  l’esto¬ 
mac  ,  après  avoir  été  plus  ou  moins  vivement  irrité ,  vient  à  tom¬ 
ber  dans  un  véritable  état  d’asthénie.  Sans  doute  ici  on  devrait 
se  garder  de  ces  prétendus  stomachiques ,  qu’une  pratique 
banale  conseille  pour  réveiller  l’appétit  ;  la  plupart  de  ces  sub¬ 
stances,  douées  d’une  propriété  fortement  stimulante,  telles 
que  l’absinthe ,  la  camomille ,  le  raifort  sauvage  et  tous  les  al¬ 
coolats  plus  ou  moins  chargés  d’huile  volatile  ,  de  résine  ou 
d’autres  principes  aussi  actifs ,  auraient  pour  résultat  infaillible 
d’irriter  l’estomac  plutôt  que  de  le  fortifier.  Mais  ,  d’un  autre 
côté ,  une  médication  émolliente  et  la  persistance  dans  une 
diète  sévère  auraient  le  grand  inconvénient  d’aggraver  cet  état 
de  débilité,  désigné  par  M.  Broussais  seus  le  nom  de  langueur 
adynamique  des  voies  digestives.  C’est  alors  le  cas  de  recourir 
à  une  nourriture  douce ,  mais  succulente ,  aux  exercices  du 
corps,  pris  modérément  et  en  plein  air,  à  quelques  boissons 
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amères  ou  légèrement  gazeuses,  etc.  ;  à  tous  les  moyens,  enfin, 
qui  tendent  à  mettre  enjeu  l’action  des  organes  et  à  accélérer 
le  mouvement  nutritif  général ,  avec  -lequel  l’appétit  se  trouve 
essentiellement  lié.  Ce  serait  à  peu  près  aux  mêmes  moyens  qu’il 
faudrait  avoir  recours  si  l’anorexie  existait  chez  des  individus 
épuisés  par  les  excès  vénériens  ou  la  masturbation.  La  cessa¬ 
tion  de  tout  travail  intellectuel ,  des.  distractions  agréables  , 
l’exercice  du  cheval,  le  changement  d’hahitation  ,  le  séjour  à  la 
campagne,  etc.,  seraient  conseillés  avec  avantage  si  la  perte 
de  l’appétit  était  produite  par  les  travaux  de  cabinet,  une  vie 
trop  sédentaire  ,  des  passions  vives  ,  ou  .de  profonds  chagrins. 
Enfin  on  devrait  se  hâter  de  faire  cesser  l’usage  des  boissons 
tièdes  ou  des  opiacés  si  l’anorexie  ne  pouvait  pas  être  rapportée 
à  d’autres  causes  qu’à  l’abus  de  ces  substances.  Blache. 

ANSÉRINE ,  Chenqpodium L.  J. — (Genre  de  plantes  de  la 
famille  naturelle  des  chénopodées  et  de  la  pentandrie-monogv- 
nie  de  Linné.  Les  espèces  qui  le  constituent  sont  toutes  herba¬ 
cées  ou  sous-frutescentes ,  et  pour  la  plupart  croissent  dans  les 
localités  humides ,  le  long  des  murs  et  des  fossés.  Leurs  liges 
sont  garnies  de  feuilles  vertes ,  entières  ou  dentées ,  souvent 
couvertes  de  glandes  très  petites ,  pleines  d’un  liquide  très  odo¬ 
rant,  dans  lequel  résident  les  propriétés  médicales  de  certai¬ 
nes  espèces.  Les  fleurs  sont  très  petites ,  verdâtres  ,  ayant  un 
périgone  ordinairement  à  cinq,  quelquefois  à  trois  ou  à  quatre 
divisions,  qui  persiste,  mais  qui  n’est  ni  tuberculeux  ni  accresr 
cent  ;  cinq  étamines  ou  un  plus  petit  nombre;  un  style  bifide  à 
deux  ou  quatre  stigmates;  une  graine  orbiculaire,  recouverte 
d’un  double  tégument  crustacé.  Les  espèces  dont  on  fait  usage 
sont: 

1"  L’ansérine  botrys  (  Ch.  Botrys,  L.)  ,  plante  annuelle  qui  croît 
dans  les  champs  sablonneux  des  provinces  méridionales.  Elle 
répand  une  odeur  très  aromatique ,  peu  agréable  ;  sa  saveur  est 
âcre  et  un  peu  chaude.  Elle  est  peu  employée  aujourd’hui  ;  mais 
autrefois  on  en  faisait  fréquemment  usage  dans  une  foule  de 
maladies  fort  différentes ,  telles  que  l’asthme ,  l’aménorrhée  ;  on 
l’administrait  également  dans  les  catarrhes  chroniques,  l’hys¬ 
térie  ,  etc.  Sa  dose  est  d’un  à  deux  gros  en  infusion  dans  une 
pinte  d’eau  bouillante. 

2"  L’ansérine  ambroisie  (  Ch.  ambrosioïdes  ) ,  que  l’on  appelle 
aussi  thé  du  Mexique,  Cette  plante,  qui  provient  du  Nouveau- 
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Monde  ,  s’est  tellement  pi-opagée  en  France ,  qu’elle  y  est  na¬ 
turalisée  dans  une  foule  d’endroits.  Elle  jouit  absolument  des 
mêmes  propriétés  que  la  précédente. 

3°  L’ansérine  ANTHelmintique  (  Ch.  anthelminticum) ,  espèce  vi¬ 
vace  originaire  de  l’Amérique  septentrionale,  exhalant  une 
odeur  forte  et  assez  désagréable.  Les  médecins  américains  en 
emploient  les  graines  comme  un  puissant  vermifuge,  à  la  dose 
de  demi-gros  à  deux  gros.  On  ne  s’en  sert  que  fort  rarement  en 
France. 

Parmi  les  autres  espèces  employées  autrefois  en  médecine , 
nous  citerons  V  Anserine  bon  Henri  (Ch.  bonus  Henricus ),  qui  est 
légérèment  laxative ,  et  que  l’on  disait  vermifuge.  Cette  plante 
est  insipide  et  inodore  ;  ses  feuilles  peuvent  remplacer  les  épi¬ 
nards  dans  l’usage  culinaire,  et  ses  jeunes  pousses  se  mangent 
en  guise  d’asperge.  On  fait  servir  aux  mêmes  usages ,  dans  le 
Chili  ,.le  Ch.  Quihoa,  qui  lui  ressemble  beaucoup.  Le  Chenopodium 
vulvaria,  ainsi  nommé  à  cause  de  la  puanteur  de  ses  feuilles  qui 
rappelle  celle  de  certaines  sécrétions  animales  en  décomposi¬ 
tion  et  particulièrement  du  poisson  pourri ,.  passait  autrefois 
pour  antihystérique.  Cette  plante ,  qui  est  très  commune  le 
long  des  murs  des  villes  et  villages,  doit  son  odeur  à  la  pré¬ 
sence  d’un  suc  contenu  dans  de  petites  utricules  glandulaires. 
M.  Chevallier  y  a  démontré  la  présence  du  sous  -  carbonate 
d’ammoniaque,  dont  l’excès  d’alcali  libre  se  dégage  pendant 
la  végétation.  A.  Richard. 

ANTÉVERSION  DE  MATRICE.  —  Voyez  Utérus. 

ANTHELMINTIQUE.  —  Voyez  Vermifuge. 

ANTHRAX  (  âv0faÇ,  anthrax ,  anthracia  ,  carbo,  carbunculus ). 
—  On  a  donné  le  nom  d’anthrax  à  deux  maladies  très  diffé¬ 
rentes.  L’une  de  ces  affections ,  connue  sous  le  nom  d 'anthrax 
bénin ,  a  beaucoup  de  caractères  communs  avec  le  furoncle ,  et 
n’en  diffère  guère  que  par  son  volume  beaucoup  plus  considé¬ 
rable  :  l’autre,  désignée  par  la  dénomination  d’ anthrax  malin , 
appartient  au  genre  des  gangrènes  produites  par  des  miasmes 
ou  des  virus  septiques.  (  Voyez  Charbon  ,  Gangrène.  )  Je  ne  trai¬ 
terai,  dans  cet  article,  que  de  l’anthrax  bénin  ou  furonculeux. 

L’anthrax  furonculeux  est  une  tumeur  inflammatoire,  cir¬ 
conscrite,  très  dure,  très  douloureuse,  d’un  rouge  foncé, 
Dict.  de  Med.  iu.  1 3 
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accompagnée  de  chaleur  brûlante;  il  a  son  siège  dans  lè  tissu 
adipeux  contenu  dans  les  alvéoles  du  derme,  et  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-jacent.  Celle  tumeur  se  termine  constamment 
par  la  mortification  du  tissu  celluleux  qui  la  forme,  et  par  la 
destruction  d’une  portion  de  la  peau  qui  le  recouvre.  Les  en- 
fans  et  les  femmes  jeunes  sont  plus  rarement  affectés  de  celle 
maladie  que  les  adultes  et  les  vieillards.  Elle  se  développe 
plus  souvent  à  la  nuque ,  sur  le  dos ,  sur  ies  parois  du  thorax  et 
de  l’abdomen,  sur  les  épaules,  sur  les  fesses,  sur  les  cuisses  , 
que  sur  les  autres  parties  du  corps.  11  n’esL  pas  très  rare  cepen¬ 
dant  de  rencontrer  l’anthrax  sur  la  région  maxillaire  inférieure; 
j’ai  eu  occasion  d’en  observer  un  qui  s’étendait  du  sternum 
jusqu’à  l’apophyse  acromion,  et  de  la  partie  supérieure  de  la 
poitrine  jusqu’à  la  partie  moyenne  et  latérale' du  cou. 

Les  causes  qui  donnent  lieu  à  cette  maladie  ne  sont  peut-être 
pas  encore  complètement  connues.  El  e  est  occasionée  chez 
quelques  sujets  par  l’usage  d’alimens  indigestes  et  de  mauvaise 
qualité,  par  l’application  de  substances  àeres,  irritantes  sur  la 
peau;  par  des  piqûres  ou  par  l’étal  habituel  de  malpropreté  de 
cette  membrane;  mais  elle  attaque  aussi  quelquefois  des  indi¬ 
vidus  d’une  propreté  recherchée.  Je  l’ai  vue  plusieurs  fois  sur 
des  personnès  qui  avaient  été  atteintes  de  gale  ou  de  dartres, 
et  qui  avaient  employé  des  répercussifs  énergiques  pour  faire 
disparaître  ces  éruptions.  Cette  affection  est  plus  fréquente  au 
printemps  et  en  automne  qu’en  hiver  et  en  été;  ce  qui  paraît 
prouver  que  le  froid  humide  et  que  les  vicissitudes  de  la  tem¬ 
pérature  atmosphérique  peuvent  contribuer  à  sa  production. 
L’anthrax  parait,  aussi  bien  que  les  furoncles,  assez  souvent  à 
la  suite  de  la  rougëole,  et  de  la  peLile-vérole  chez  les  adultes  : 
d’où  l’on  pourrait  inférer  que  cette  maladie  est  quelquefois 
dépuratoire.  J’ai  vu  aussi  l’anthrax  à  la  suite  d’érysipèle  de 
cause  interne,  et  l’on  sait  que  son  apparition  peut  faire  cesser 
des  douleurs  vagues  qui  existaient  depuis  long-temps ,  et  dont 
la  cause  était  inconnue. 

Existe-t-il  quelques  rapports  entre  les  lésions  des  fonctions 
de  l'estomac,  du  foie,  de  l’utérus,  et  les  causes  de  celte  ma¬ 
ladie?  Quelques  praticiens  le  pensent;  leur  opinion  ne  me  paraît 
pas  dénuée  de  fondement,  puisque  l’anthrax  est  quelquefois 
produit  par  l’usage  d’alimens  malsains,  et  qu’il  paraît  avec  tous 
les  caractères  d’une  affection  critique  chez  des  sujets  qui  vien« 


Tient  d’être  atteints  de  .fièvre  bilieuse  ou  muqueuse,  et  qu’on 
l’observe  plus  fréquemment  chez  les  femmes  à  l’époque  de  la 
cessation  du  flux  menstruel  que  dans  les  autres  périodes  de 
leur  vie. 

L’apparition  de  l’anthrax  est  souvent  précédée  ou  suivie 
d’une  éruption  de  furoncles  nombreux.  Pendant  sa  formation, 
on  voit  aussi  fréquemment  de  petits  furoncles  se  développer 
autour  de  la  tumeur.  Ils  se  joignent  quelquefois  à  elle,  et  con¬ 
tribuent  à  augmenter  son  volume.  L’anthrax  paraît  chez  quel-, 
ques  sujets  sans  avoir  été  précédé  d’aucun  trouble  dans  les 
fonctions;  dans  d’autres  cas,  il  est  précédé  d’anorexie,  de  las¬ 
situdes  spontanées,  de  malaise,  da  frissons  ou  de  phénomènes 
qui  annoncent  un  état  saburral  des  premières  voies. 

Lorsque  cette  tumeur  commence  à  se  former  ,  elle  est  peu 
saillante,  et  n’a  souvent  que  quelques  lignes  de  largeur;  quel¬ 
quefois  cependant  elle  occupe,  dès  son  invasion,  une  surface 
plus  étendue.  Qans  quelques  cas  on  a  observé  à  son  sommet, 
dès  les  premiers  jours,  une  vésicule  aplatie  remplie  d’un  liquide 
roussâtre ,  sanguinolent,  comme  dans  la  pustule  maligne.  Ses 
progrès  sont  rapides,  et  dans  l’espace  de  huil  à  dix  jours,  elle 
peut  acquérir  la  largeur  de  la  paume  de  la  main.  Ou  a  vu  des 
anthrax  de  neuf  à  dix  pouces  de  diamètre,  sur  le  dos,  sur 
le  thorax,  sur  les  parois  de  l’abdomen.  A  mesure  que  l’anthrax 
s’élargit,  il  devient  plus  saillant,  et  il  peut  dépasser  le  niveau 
de  la  peau  de  plusieurs  pouces.  Pendant  qu’il  s’étend  en  largeur 
et  en  hauteur,  l’inflammation  se  propage  au  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  L’anthrax  conserve  une  très  grande  dureté  dans 
toute  son  étendue  ,  jusqu’au  moment  où  la  mortification  com¬ 
mence  à  s’emparer  du  tissu  cellulaire  qui  occupe  sa  partie  la 
plus  saillante  ;  mais  quand  il  y  offre  déjà  de  la  mollesse  et 
une  sorte  de  fluctuation,  il  est  encore  très  dur  à  sa  circonfé¬ 
rence,  et  sa  base  continue  à  s’élargir.  La  peau  qui  recouvré  la 
tumeur  est  d’un  rouge  violacé,  que  la  pression--  ne  fait  pas 
disparaître,  et  à  son  pourtour  les  légumens  offrent  une  rougeur 
érysipélateuse,  dont  l’extension  indique  les  progrès  ultérieurs 
de  l’anthrax.  La  chaleur  est  âcre,  brûlante,  surtout  vers  le 
sommet  de  la  tumeur;  elle  ne  commence  à  diminuer  que  lors¬ 
que  l’anthrax  est  ouvert.  La  douleur  est  très  vive,  et  dans  Le 
même  anthrax  elle  peut  offrir  plusieurs  caractères.  Tantôt  elle 
est  gravative  et  tensive,  dans  d’autres  momens,  elle  est  lanci* 
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nante,  et  les  malades  se  plaignent  d’élaucemens  qui  se  propa¬ 
gent  au  loin;  quelquefois  elle  est  térébrante  :  ils  éprouvent  la 
même  sensation  que  si  l’on  déchirait  le  tissu  de  la  tumeur  avec 
une  tarière. 

Toutes  les  fois  que  l’anthrax  est  volumineux,  ou  qu’il  affecte 
des  sujets  très  irritables,  il  occasionne  de  la  fièvre,  de  l’agita¬ 
tion  ,  de  l’insomnie  ;  la  peau  devient  sèche ,  l’urine  prend  une 
teinte  foncée,  et  ne  coule  qu’en  petite  quantité;  le  ventre  se 
resserre;  la  tête  devient  douloureuse. 

Les  malades  peuvent  encore  être  affectés  d’autres  symptômes 
qui  dépendent  de  la  situation  et  du  volume  de  la  tumeur.  C’est 
ainsi  qu’ils  éprouvent  de  la  difficulté  à  respirer,  à  avaler,  de  la 
chaleur  dans  le  larynx  et  dans  la  trachée-artère,  de  la  toux, 
lorsque  l’anthrax  occupe  la  partie  latérale  ou  la  partie  anté¬ 
rieure  du  cou.  Dans  le  même  cas ,  on  voit  la  face  se  gonfler ,  les 
malades  ressentir  de  la  pesanteur  dans  la  tête ,  parce  que  les 
yeines  jugulaires  sont  comprimées.  Lorsque  l’anthrax  est  placé 
sur  les  parois  du  thorax,  il  gêne  la  respiration,  et  l’inflammation 
peut  se  propager  jusqu’à  la  plèvre.  Quand  il  occupe  les  parois 
de  l’abdomen,  il  rend  encore  la  respiration  difficile;  les  douleurs 
redoublent  quand  les  malades  sont  obligés  de  faire  des  efforts 
pour  aller  à  la  garde-robe,  ou  qu’ils  éprouvent  une  toux  acci¬ 
dentelle  ou  sympathique.  On  a  quelquefois  observé  alors  des 
symptômes  de  péritonite ,  tels  que  tension  et  sensibilité  du 
ventre,  coliques,  nausées,  efforts  de  vomissemens,  etc. 

Si  on  abandonne  un  anthrax  à  lui-même,  il  se  ramollit  peu  à 
peu  vers  son  sommet  ;  la  peau  y  prend  une  teinte  violacée  ou 
bleuâtre  ;  en  appuyant  deux  doigts  sur  cette  région  on  y  sent  de 
l’empâtement  et  une  fluctuation  obscure.  Au  bout  de  quelques 
jours  la  peau,  amincie,  ulcérée  de  dedans  en  dehors,  se  perce, 
et  on  voit  sortir  de  la  tumeur  une  petite  quantité  de  pus  san¬ 
guinolent ,  et  quelques  flocons  blanchâtres  de  tissu  cellu¬ 
laire  mortifié.  L’ouverture  s’agrandit  les  jours  suivans,  et  con¬ 
tinue  à  donner  issue  à  une  petite  quantité  de  pus  épais.  Tl  est 
important  de  remarquer  que  l’anthrax,  déjà  ouvert,  continue 
souvent  à  s’étendre  en  largeur  et  en  profondeur.  Dans  ce  cas, 
les  malades  n’éprouvent  qu’un  léger  soulagement  après  l’ou¬ 
verture  de  la  tumeur.  Celle-ci  se  ramollit  successivement  dans 
les  différens  points  de  sa  surface;  plusieurs  ouvertures  irré¬ 
gulières  se  forment  à  la  peau;  elles  s’élargissent,  et  finissent 
par  se  réunir. 
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Pendant  que  la  peau  se  détruit  de  cette  manière ,  des  veines, 
de  petites  artères  sont  rongées  par  l’ulcération ,  et  laissent 
écouler  une  petite  quantité  de  sang;  mais  je  ne  connais  pas 
d’exemple  d'hémorrhagie  considérable  qui  ait  été  produite  par 
un  anthrax. 

Lorsque  la  peau  est  largement  perforée ,  on  aperçoit  distinc¬ 
tement  le  tissu  cellulaire  mortifié.  Il  exhale,  ainsi  que  la  peau, 
une  odeur  fétide ,  ce  n’est  cependant  pas  celle  qui  appartient 
aux  substances  animales  en  putréfaction.  Il  ne  prend  pas  une 
teinte  noire  comme  dans  les  autres  espèces  de  gangrène  ;  il 
conserve  à  peu  près  sa  couleur  naturelle  ;  quelquefois  cepen¬ 
dant  il  présente  une  teinte  grisâtre.  Si  on  comprime  le  pourtour 
de  la  tumeur,  ce  que  l’on  ne  peut  faire  sans  produire  une  vive 
douleur  tant  qu’elle  offre  de  la  dureté,  on  fait  sortir  du  fond 
de  l’ulcère  et  de  son  contour  un  pus  très  épais  qui  n’était 
qu’infiltré  dans  les  mailles  du  tissu  celluleux,  ou  amassé  dans 
un  grand  nombre  de  petits  foyers  isolés  les  uns  des  autres.  Peu 
à  peu  les  escarres  cellulaires  se  détachent;  la  suppuration  de¬ 
vient  plus  abondante  et  moins  épaisse  ;  la  douleur,  la  chaleur, 
la  tension  et  la  fièvre  diminuent.  Lorsque  les  escarres  sont  tom¬ 
bées  ,  on  voit  lés  aponévroses  à  nu  ;  elles  sont  elles  -  mêmes 
quelquefois  perforées  ,  et  le  pus  sort  par  les  ouvertures  ou  les 
éraillures  qu’elles  présentent.  La  peau  qui  correspondait  à  la 
circonférence  de  la  tumeur  est  décollée ,  amincie,  bleuâtre,  et 
tellement  désorganisée  dans  quelques  parties  de  son  étendue, 
qu’elle  n’est  plus  susceptible  de  se  réunir  aux  parties  sous- 
jacentes.  Ces  portions  désorganisées  se  détruisent  peu  à  peu  ; 
le  fond  de  l’ulcère  se  couvre  de  bourgeons  charnus  ;  ses  bords 
se  ramollissent  peu  à  peu ,  et  enfin  la  cicatrice  se  forme  en 
partie  parla  dessiccation  de  la  surface  ulcérée ,  et  en  partie  par 
le  recollement  de  la  peau.  La  cicatrice  est  toujours  irrégulière, 
enfoncée,  inégale;  elle  conserve  pendant  long-tempS  une  cou¬ 
leur  rouge-obscure  tirant  sur  le  brun.  Lorsque  l’anthrax  a  été 
très  volumineux  et  l’ulcère  très  large,  il  peut  arriver  que  la 
cicatrice  forme  des  brides  épaisses  qui  occasionnent  de  la  dif¬ 
formité,  font  prendre  une  position  vicieuse  aux  parties  entre 
lesquelles  elles  s’étendent ,  et  qui  ont ,  en  outre ,  l’inconvénient 
très  grave  d’apporter  beaucoup  de  gêne  dans  les  mouvemens. 

L’anthrax  simple,  malgré  sa  prétendue  bénignité,  a  quel¬ 
quefois  des  suites  funestes  :  il  peut  occasioner  la  mort ,  lors- 
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qu’il  est  très  volumineux ,  qu’il  est  situé  sur  les  parois  des  ca¬ 
vités  splanchniques,  et  que  l’inflammation  se  propage  jusqu’aux 
membranes  séreuses.  J’ai  vu  mourir  deux  individus  encore  dans 
la  force  de  l’âge,  l’un  affecté  d’un  large  anthrax  au  dos,  chez 
l’autre  la  tumeur  occupait  la  plus  grande  partie  du  flanc  droit. 
Il  est  tout  aussi  dangereux  lorsqu’il  attaque  des  sujets  avancés 
en  âge,  ou  affaiblis  par  d’autres  causes,  qui  doivent  être  promp¬ 
tement  épuisés  par  une  suppuration  abondante.  L’anthrax  d’un 
volume  médiocre,  existant  sur  des  sujets  d’une  bonne  consti¬ 
tution,  ne  présente  aucun  danger. 

•  Traitement.  —  Lorsque  l’anthrax  est  produit  par  des  causes 
externes,  qu’il  n’est  précédé  d’aucun  trouble  dans  les  fonctions, 
et  qu’il  est  encore  peu  volumineux ,  on  peut ,  sans  inconvénient, 
chercher  à  le  faire  avorLer  en  appliquant  sur  la  tumeur  et  sur 
son  pourtour  des  sangsues  nombreuses,  dont  il  faut  faire  sai¬ 
gner  largement  les  piqûres  par  des  lotions  tièdes,  et  même  par 
l’application  d’une  ou  de  plusieurs  larges  ventouses.  Celte  mé¬ 
thode  réussit  également  dans  le  traitement  des  furoncles  et  des 
inflammations  phlegmoneuses  de  cause  externe. 

J’ai  vu  un  malade  arrêter  les  progrès  d’un  anthrax  bénin,  et 
faire  cesser  promptement  la  douleur  insupportable  qu’il  éprou¬ 
vait,  en  appliquant  sur  la  tumeur  des  compresses  trempées  dans 
de  l’eau  très  froide.  Ce  moyen  répercussif  serait  dangereux  si 
la  maladie  provenait  de  cause  iulerne.  Il  pourrait  faire  promp¬ 
tement  développer  la  gangrène,  si  la  tumeur  était  déjà  le  siège 
d’une  violente  inflammation.  Les  cataplasmes  émolliens  procu¬ 
rent  peu  de  soulagement;  ils  incommodent  souvent  plus  par 
leur  poids  qu’ils  ne  sont  miles  par  leur  propriété  relâchante. 

J’ai  vu  essayer  l’emploi  des  préparations  opiacées,  et  les  dou¬ 
leurs  ont  persisté.  Elles  seraient  dangereuses  dans  les  anthrax 
de  cause  interne.  Les  malades  se  trouvent  mieux  de  l’emploi 
des  fomentations  émollientes  très  légèrement  narcotiques ,  fré¬ 
quemment  renouvelées.  Les  emplâtres ,  les  onguens ,  les  corps 
gras  augmentent  la  chaleur  brûlante  dont  la  tumeur  est  le  siège. 

11  est  important  de  se  rappeler  que  l’anthrax  est  une  tumeur 
èssenliellemenl  inflammatoire.  ;  qu’elle  ne  se  termine  par  gan¬ 
grène  que  parce  que  le  tissu  cellulaire  éprouve  un  véritable 
•étranglement.  C’est  en  ayant  égard  à  cette  circonstance,  que  le 
professeur  Lallement  pratique;  dès  que  la  maladie  est  carac¬ 
térisée,  une  incision  circulaire ,  qui  cerne  la  tumeur,  fait  cesser 
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l'étranglement,  et  dégorge  largement  les  vaisseaux  capillaires. 
Cette  incision  ne  peut  convenir  que  quand  la  tumeur  est  peu 
volumineuse,  et  qu’elle  n’est  située  ui  sur  des  parties  habituel- 
lement  découvertes ,  ni  sur  le  trajet  de  gros  vaisseaux  et  de  gros 
nerfs,  situés  superficiellement.  La  portion  de  peau  comprise 
dans  l’aire  de  l’incision  tombe  en  mortification  avec  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-  jacent.  M.  Dupuytren  adopte  une  autre  méthode, 
qui  nous  paraît  plus  avantageuse;  elle  consiste  à  inciser  oru- 
cialement  l'anthrax  dans  toute  sa  profondeur;  mais  pour  que 
ces  incisions  arrêtent  les  progrès  de  la  tumeur,  il  faut  qu’elles 
dépassent  la  circonférence  de  la  tumeur.  Lorsqu’elle  est  très 
volumineuse,  il  dévient  même  nécessaire  de  faire  d’autres  inci¬ 
sions  à  la  base  de  chacun  des  lambeaux.  Après  avoir  incisé 
l’anthrax,  il  fauLcomprimer  la  tumeur  él  les  parties  environ¬ 
nantes  pour  exprimer  le  pus  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire,  et 
il  faut  réitérer  cette  pression  à  chaque  pansement.  L’abondance 
de  la  suppuration  force  souveut  R  pauser  deux  fois  par  jour. 
Les  topiques  qui  conviennent  le  mieux ,  lorsque  l’anthrax  est 
ouvert,  sont,  les  digestifs  simples,  et  les. cataplasmes  émolliens. 

Lorsque  la  situation  de  l’anthrax  ne  permet  pas  de  l’inciser 
crucialement  et  profondément,  on  peut  fendre  la  peau  lors¬ 
qu’elle  est  amincie  ou  ramollie,  ou  attendre  l’ouverture  spon¬ 
tanée  de  la  tumeur.  Pour  rendre  plus  facile  l’issue  du  pus  et  la 
chute  des  escarres  gangréneuses,  il  est  utile  de  couper  les 
bandes  de  peau  amincies  qui  séparent  les  ouvertures  qui  se  sont 
faites.  Il  y  aurait  de  l’inconvénient  à  extraire  avec  violence  les 
lambeaux  de  tissu  cellulaire  avant  leur  entière  séparation  :  on 
occasionnerait  une  vive  douleur  et  on  déchirerait  beaucoup  de 
petits  vaisseaux;  il  faut  se  borner  à  réséquer  les  portions  flot¬ 
tantes  de  ces  lambeaux.  Lorsque  l’ulcère  est  en  voie  de  déter¬ 
sion,  il  faut  enlever  les  portions  de  peau  trop  amincies  pour 
qu’elles  puissent  se  recoller,  réprimer  les  chairs  trop  saillantes, 
empêcher  lés  parties  de  contracter  des  adhérences  contre  na¬ 
ture,  et  de  prendre  des  positions  vicieuses. 

Lorsqu’au  début  de  l’affection ,  le  malade  présente  dés  signes 
manifestes  d’embarras  gastrique  ou  intestinal,  il  ne  faut  pas 
hésiier  à  administrer  un  émétique  ou  un  laxatif.  Pendant  la 
période  d’acuité  de  l’inflammation,  i!  convient  dé  prescrire  une 
diète  sévère,  et  d’insister  sur  l’usage  des  boissons  adoucis¬ 
santes  ..émulsionnées,  nitrées  ;  des  bains  tièdes  et  des  lavémens 
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émolliens.  Si  la  douleur  était  très  -vive,  et  qu’il  n’existât  ni 
congestion  cérébrale,  ni  constipation ,  il  serait  utile  d’admi¬ 
nistrer  quelque  préparation  opiacée,  pour  calmer  le  malade, 
et  lui  procurer  quelques  heures  de  repos.  Quand  la  suppura¬ 
tion  est  établie  et  que  la  fièvre  a  cessé ,  il  faut  soutenir  les 
forces  du  malade  par  des  alimens  légers  et  de  facile  digestion , 
par  des  boissons  légèrement  amères.  Lorsque  la  maladie  est 
terminée ,  il  est  convenable  de  prescrire  quelques  doux  laxa¬ 
tifs  ,  et  de  faire  prendre  quelques  bains  hydrosulfureux. 

Marjolin. 

Codet  (P. Julien-Augustin).  Dissertation  sur  l’anthrax.  Thèses  de 
Paris,  1813,  n°  130. 

Yergnies  (Fr.  Alexis ).  Considérations  sur  l’ anthrax' non  contagieux. 
Thèses  de  Paris,  1815,  n°  243. 

Vergnies,  Traité  de  l’anthrax  non  contagieux  ,  contenant  ses  rapports 
internes  avec  le  charbon  ou  anthrax  contagieux,  la  pustule  maligne  et  le 
furoncle  ;  et  un  tableau  synoptique  de  ces  maladies,  avec  le  traitement  par¬ 
ticulier  à  chacune  d’elles.  Paris,  in-8°,  sans  date.  —  C’est  une  réim¬ 
pression  à  peu  près  textuelle  delà  thèse  précédente.  Dez. 

ANTIDOTE.  —  Voyez  Contre-poison. 

ANTILAITEUX.  —  On  donne  ce  nom  à  plusieurs  médica- 
mens  simples  ou  composés  auxquels  on  attribue  la  propriété 
de  diminuer  la  sécrétion  du  lait ,  et  de  l’évacuer  lorsqu’il  est 
répercuté.  Quant  à  la  première  propriété,  on  ne  connaît  aucune 
substance  qui  tende  directement  à  diminuer  la  sécrétion  du 
lait  sans  affecter  primitivement  l’organe  mammaire ,  ou  agir 
d’abord  sur  plusieurs  autres  organes.  Tout  ce  qu’on  a  dit  à  cet 
égard  des  effets  de  la  menthe  prise  à  l’intérieur  ou  appliquée 
à  l’extérieur ,  des  décoctions  de  racine  de  canne  de  Provence , 
de  l’infusion  des  feuilles  de  pervenche  et  du  lait  lui-même,  etc., 
est  absolument  hypothétique.  Je  me  suis  assuré  qu’il  en  était 
de  même  des  feuilles  de  l’alaterne,  rhamnus  alaternus,  très  van¬ 
tées  à  Rouen  parmi  le  peuple  comme  remède  antilaiteux;  je  les 
ai  employées  de  différentes  manières ,  et  chez  plusieurs  femmes, 
sans  remarquer  qu’elles  eussent  aucune  action  sur  la  sécrétion 
du  lait.  M.  Desormeaux  a  seulement  reconnu  dans  la  pervenche 
la  ..propriété  d’exciter  les  lochies.  Les  antilaiteux  proprement 
dits  sont  donc  encore  à  trouver. 

Mais  les  purgatifs,  les  diurétiques ,  les  sudorifiques,  Jes 
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bains  surtout,  en  provoquant  des  sécrétions  plus  abondantes 
sur  des  surfaces  plus  ou  moins  étendues ,  concourent  à  di¬ 
minuer  secondairement  la  sécrétion  laiteuse  ,-  surtout  si  ces 
moyens  sont  secondés  par  une  diète  convenable.  Les  purgatifs 
salins  n’ont  pas  d’action  plus  spéciale  que  les  autres.  Les  re¬ 
mèdes  composés ,  vantés  comme  de  prétendus  antilaiteux ,  et 
qu’on  emploie  pour  combattre  les  maladies  différentes  qui  sont 
la  suite  des  rétrocessions  du  lait ,  maladies  improprement  ap¬ 
pelées  laiteuses ,  n’agissent  de  même  qu’en  produisant  des  effets 
purgatifs  ou  diaphorétiques.  Le  remède  antilaiteux  de  Weiss, 
tel  qu’il  était  dans  l’origine,  ou  réformé  comme  l’ont  pro¬ 
posé  les  commissaires  de  la  Société  royale  de  Médecine ,  n’est 
qu’un  apozème  purgatif  et  diaphorétique,  composé  des  infu¬ 
sions  de  plantes  sudorifiques ,  de  follicules  de  séné  et  de  sulfate 
de  potasse.  On  conçoit  que  ce  remède  ne  peut  être  utile  que 
dans  les  cas  de  maladies  qui  ne  sont  point  accompagnées  de 
fièvre  et  d’irritations  intestinales.  L’élixir  de  Courcelles  est 
une  teinture  informe  et  ridiculement  préparée  avec  beaucoup 
de  substances  excitantes  différentes;  il  ne  convient  comme 
tonique  excitant  que  chez  les  individus  faibles,  cachectiques, 
et  quand  il  n’y  a  aucune  espèce  de  phlegmasie  :  c’est  un  remède 
en  général  dangereux.  Je  l’ai  vu  produire  des  effets  très  nuisi¬ 
bles  à  la  suite  des  couches ,  principalement  chez  les  femmes 
phthisiques.  (  Voy.  Lactation  et  Laiteuses  ( maladies.) 

Guersent. 

ANTIMOINE  ET  COMPOSÉS  ANTIMONIAUX.  —  §  I.  CONSIDÉRATIONS 
chimiques  et  pharmacologiques.  —  L’Antimoine  (  régule  d’anti¬ 
moine)  ,  antimonium ,  stibium ,  se  trouve  dans  la  nature  sous  plu¬ 
sieurs  états  :  1°  natif  ou  à  l’état  métallique  ;  il  est  assez  rare. 
On  l’a  rencontré  au  Hartz,  en  Suède ,  en  Hongrie,  en  France, 
près  de  Grenoble  et  dans  la  Bretagne.  2°  Sulfuré;  c’est  le 
minerai  qui  constitue  presque  entièrement  les  mines  d’anti¬ 
moine.  Il  est  peu  abondant  dans  la  nature ,  quoique  assez  ré¬ 
pandu.  On  le  trouve  en  France,  en  Hongrie,  en  Suède,  en  An¬ 
gleterre,  en  Saxe,  etc.  3°  Oxyde  sulfuré,  ou  kermès  natif. 
4°  Oxydé  ;  il  estle  plus  souvent  à  l’état  de  protoxyde ,  et  quelque¬ 
fois  à  l’état  d’acide  antimonieux  et  d’acide  antimoniqué.  L’an¬ 
timoine  oxydé  sulfuré  et  les  oxydes  d’antimoine  se  rencontrent 
dans  presque  toutes  les  mines  d’antimoine;  mais  ils  n’y  sont 
jamais  qu’en  petites  proportions. 
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L’antimoine  pur  est  d’un  blanc  argentin;  son  éclat  est  vif; 
sa  texture  est  lamelleuse  et  à  très  petits  grains,  il  est  cassant. 
On  l’obtient  cristallisé  en  cubes  ou  en  octaèdres.  Sa  densité 
varie  de  6,702  à  6,86.  Une  très  forte  chaleur  le  volatilise;  mais 
il  exige  une  chaleur  blanche  bien  soutenue.  Il  entre  en  fusion 
à  426  degrés. 

On  peut  unir  directement  l’antimoine  à  l’oxygène  en  élevant 
la  température  ;  mais  on  obtient  ainsi  le  plus  souvent  un  mé¬ 
lange  de  différens  oxydes.  On  distingue  quatre  degrés  différens 
d’oxygénation  de  l’antimoine  :  le  sous-oxyde;  l’oxyde  (100  an¬ 
timoine,  18,6  oxygène);  l’acide  antimonieux  (24,8  oxygène); 
l’acide  antimonique  (  31  oxygène  ).  Dans  ces  divers  degrés 
d’oxygénation  le  rapport  de  l’oxygène  est  de  3  :  4  ;  5. 

1°  Snus-njydr  :  il  est  d’un  brun  noir.  On  l’obtient  en  chauf¬ 
fant  de  l’antimoine  à  l’air  à  une  température  au  des  sous  de 
l’incandescence.  Il  se  forme  encore  quand  on  emploie  de  l’anti¬ 
moine  pulvérisé  comme  conducteur  positif  d’une  pile  vol¬ 
taïque.  Cet  oxydule  a  pour  principal  caractère  de  se  transformer 
en  oxyde  et  en  métal  sous  l’influence  de  la  chaleur  ou  des  acides. 

2°  Oæyth-  (protoxyde  d’antimoine,  oxyde  antimonique).  11  est 
blanc,  facilement  fusible,  volatil;  il  brûle  au  contact  de  l’air 
et  se  change  en  acide  antimonieux  ;  il  est  insoluble  dans  l’eau  ; 
il  se  combine  avec  les  acides  :  c’est  le  seul  des  oxydes  de  l’anti¬ 
moine  qui  possède  cette  propriété.  Les  sels  qu’il  forme  sont 
précipités  en  blanc' dans  l’eau  par  la  formation  d’un  sel  avec 
excès  de  base  insoluble;  l’hydrogène  sulfuré  et  les  hydro¬ 
sulfates  y  forment  un  précipité  couleur  de  feu,  qui  est  du  sul¬ 
fure  d’antimoine  hydraté.  La  noix  de  galle  les  précipite  en 
blanc;  le  cyano-ferrale  de  potassium  est  sans  action  sur  eux. 
Le  fer  et  le  zinc  en  précipitent  l’antimoine  à  l’état  métallique 
sous  forme  d’une  poudre  noire.  L’oxyde  d’antimoine,  bien  qu’il 
s’unisse  facilement  aux  acides,  forme  cependant  avec  les  alcalis 
des  combinaisons  dans  lesquelles  il  joue  Je  rôle  d’acide.  En  gé¬ 
néral  l’antimoine  et  ses  divers  composés  binaires  ont  plus  de 
disposition  à  saturer  les  bases  qu’à  être  combinés  avec  les 
acides.  Les  chimistes  appliquent  à  ces  composés  la  dénomina¬ 
tion  d’hvpo-antimonites,  lorsque  c’est  le  protoxyde  d’antimoine 
qui  en  fait  partie. 

3°  jeïdp  nniim-'mnrx  (deutoxyde  d’antimoine).  Il  est  blanc,  in¬ 
sipide;  il  est  infusibleetfixe:  à  l’étafd'hÿdràte,  il  rougitletourue» 
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sol.  Il  ne  se  combine  pas  aux  acides.  Cependant  il  est  dissous  par 
l'aride  bydroéhlôri'que.  L’eauleprécipiLède  cette  dissolution.  Il 
s’unit  très  bien  aux  bases,  et  forme  des  sels  (antimoniles)  qui 
ontgénéraleriiènt  peu  de  solubilité.  Dans  les  anlimonites  neutres 
l’oxygène  dé  l’acide  est  à  l’oxygène  de  la  base  dans  le  rapport 
de  4  à  1.  Ces  sels  se  reconnaissent  aux  caractères  suivans  :  les 
acides  y  forment  un  précipité  blanc  insoluble  dans  un  excès  d’a¬ 
cide,  et  qui  prend  une  couleur  orangée  par  l’hydrogène  sulfuré  ; 
digérés  dans  du  larlrale  acide  de  potasse,  puis  dans  l’acide  hy- 
dro-chlorique,  une  lame  de  fer  décapée  en  précipite  de  l’anti¬ 
moine  métallique. 

4°  Aàtlr a’itiiiinniqur  (peroxyde  d’antimoine).  Il  aune  couleur 
jaunâtre  pâle  ;  à  l’état  d’hydrate,  il  est  blanc  et  rougit  le  papier 
de  tournesol  ;  à  une  forte  chaleur,  il  perd  de  l’oxygène  et  se 
transforme  en  acide  anlimonieux.  11  rie  s’unit  pas  aux  acides; 
mais,  comme  l’acide  anlimonieux,  il  se  dissout  dans  l’acide 
hydrochlorique.  Une  petite  quantité  d’eau  le  précipite  ;  si  on 
en  met  beaucoup  à  la  fois ,  la  liqueur  ne  se  trouble  pas,  ce  qui 
n’arrive  pas  avec  l’acide  anlimonieux.  L’acide  antimonique  s’unit 
aux  bases.  Dans  les  antimoniales  neutres  l’oxygène  de  l’acide 
est  à  celui  de  la  base  comme  1  ;  5.  Il  y  a  des  sels  acides  qui 
contiennent  deux  fois  et  trois  fois  autant  d’acide  que  les  anti¬ 
moniales  neutres.  Les  antimoniales  se  distinguent  difficilemënt 
des  antimoniles.  Il  faut  isoler  l’acide  et  examiner  s’il  donne  de 
l’oxygène  par  la  chaleur,  ou  si  sa  solution  hydrochlorique  n’est 
pas  Lroublée  par  une  grande  affusion  d’eau.  Ou  observe  entre 
les  sels  formés  par  les  divers  oxydes  d’antimoine  ce  rapport, 
que  la  quantité  d’antimoine  métallique  et  de  base  est  constante 
pour  un  même  état  de  saturation,  et  que  la  quantité  d’oxygène 
combinée  à  l’antimoine  est  seule  changée. 

Le  chlore  forme  avec  l’antimoine  trois  combinaisons,  qui 
correspondent  par  leur  composition  avec  les  oxydes  de  l’an¬ 
timoine.  Ces  trois  chlorures  d’antimoine  décomposènt  l’eau; 
l’hydrogène  se  combine  au  chlore  pour  former  de  l’acide  hydro¬ 
chlorique;  tandis  que  l’oxygène  fait  passer  l’antimoine  à  l’état 
d’oxydation  correspondant  au  chlorure.  Quand  on  se  sert  de 
deutochlorure  ou  de  perchlorure  d’antimoine,  le  précipité 
est  de  l’acide  anlimonieux  ou  de  l’acide  antimonique  ;  mais 
le  prolochlorure  donne  un  composé  d’oxyde  d’antimoine  et 
de  chlorure  d’antimoine,  qui  était  connu  autrefois  sous  les 
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noms  de  poiidre  d’algaroth  ou  de  mercure  de  vie.  La  liqueur  sur¬ 
nageante  retient  une  grande  quantité  d’acide  hydrochlorique 
et  une  petite  quantité  de  chlorure  d’antimoine. 

Les  chlorure?  d’antimoine  sont  volatils  et  très  caustiques. 

On  connaît  autant  de  sulfures  que  de  .chlorures  d’antimoine. 
Le  protosulfure  ou  sulfure  anlimonique  ( antimoine  cru  des 
anciens  ) ,  est  abondant  dans  la  nature  ;  les  deux  autres  ,  le 
deutosulfure  (  sulfite  antimonieux  )  et  le  persulfure  (  sulfite 
antimonique  )  sont  toujours  des  produits  de  l’art.  Le  sulfure 
d’antimoine  surtout  est  important  par  ses  propriétés.  Il  est 
formé  de  72,67  d’antimoine  et  27,33  de  soufre.  Il  correspond  au 
protoxyde.  Il  cristallise  en  longues  aiguilles.  Sa  couleur  est 
grise  ;  ses  masses  ont  l’éclat  métallique.  Il  entre  facilement  en 
fusion.  Chauffé  au  contact  de  l’air,  il  se  transforme  en  acide 
sulfureux  et  en  protoxyde  d’antimoine.  Il  se  combine  à  l’eau  et 
forme  avec  elle  un  sulfure  hydraté  d’une  couleur  de  feu.  Il  est 
dissous  par  l’acide  hydrochlorique,  avec  dégagement  d’hydro¬ 
gène  sulfuré  et  formation  de  protochlorure  d’antimoine.  Il  se 
combine  avec  les  sulfures  alcalins,  et  forme  avec  ceux-ci  des 
sulfures  doubles,  dans  lesquels  le  sulfure  d’antimoine  fait 
les  fonctions  d’acide  et  le  sulfure  alcalin  celles  de  base. 
Cette  même  combinaison  se  produit  quand  on  chauffe  le  sul¬ 
fure  d’antimoine  avec  un  oxyde  alcalin ,  soit  par  la  voie  sèche , 
soit  par  la  voie  humide;  mais,  dans  ce  cas,  il  se  fait  en  outre 
une  combinaison  de  l’oxyde  d’antimoine  avec  l’oxyde  alcalin, 
comme  nous  le  verrons  en  parlant  du  Kermès.  L’oxyde  d’anti- 
morne  peut  aussi  se  combiner  avec  le  sulfure.  Il  forme  un 
composé  connu  sous  le  nom  de  crocus  ou  oxydosulfure  d’anti¬ 
moine.  Il  est  d’une  couleur  rougeâtre.  On  peut  l’obtenir  en 
mettant  du  sulfure  hydraté  en  contact  avec  une  dissolution 
acide  de  chlorure  d’antimoine,  puis  ajoutant  de  l’eau  jusqu’à 
ce  que  la  solution  commence  à  précipiter.  On  peut  encore 
fondre  le  sulfure  d’antimoine  en  vases  clos  avec  un  excès  de 
carbonate  dépotasse,  et  reprendre  par  l’eau,  qui  dissout  tous 
les  produits,  à  l’exception  du  crocus. 

.  L’iode  et  le  brome  se  combinent  aussi  à  l’antimoine.  On  ne 
connaît  encore  que  l’iodure  et  le  bromure  correspondant  au 
protoxyde.  L’antimoine  s’unit  aussi  au  fluor,  au  phosphore,  au 
sélénium,  et  à  plusieurs  métaux.  Allié  au  plomb,  il  constitue 
les  caractères  d’imprimerie. 
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L’acide  sulfurique  est  décomposé  par  l’antimoine  à  l’aide  de  la 
chaleur  ;  il  se  dégage  de  l’acide  sulfureux  et  il  se  fait  du  sulfate 
d’antimoine.  L’acide  nitrique  est  décomposé  par  l’antimoine, 
avec  production  d’oxyde  d’azote;  F  antimoine  est  oxydé  à  l’état 
d’acide  antimonieux,  mêlé  d’un  peu  d’acide  antimonique.  Les 
sels  d’antimoine  sont  généralement  mal  connus;  on  n’a  examiné 
avec  quelque  soin  que  le  sulfate ,  et  surtout  le  tartrate  double 
de  potasse  et  d’antimoine,  ou  émétique.  (  Voy.  plus  bas  ce  mot.) 

Pharmacologie.  — Antimoine  métallique. — L’antimoine  du  com¬ 
merce  s’obtient  en  chauffant  le  sulfure  avec  du  fer,  ou  bien  en 
l’oxydant  par  un  grillage  et  le  fondant  avec  du  tartre  ou  du 
charbon  et  un  peu  de  carbonate  de  soude.  Le  charbon  réduit 
l’oxyde  tandis  que  l’alcali  s’empare  du  sulfure  et  forme  avec 
lui  une  scorie  qui  nage  sur  le  pain  d’antimoine.  Dans  les  labo¬ 
ratoires  on  fait  un  mélange  de  8  parties  de  sulfure  d’antimoine 
du  commerce ,  de  6  parties  de  tartre  et  de  3  parties  de  nitrè. 
On  le  projette  par  parties  dans  un  creuset  rougi,  en  ayant  soin 
de  couvrir  aussitôt.  On  pousse  la  matière  à  la  fusion,  et  on 
laisse  refroidir.  On  trouve  un  culot  d’antimoine  recouvert  par 
une  scorie.  Ainsi  obtenu,  le  régule  d’antimoine  n’est  pas  pur  ; 
il  contient  du  fer,  du  plomb ,  du  soufre ,  de  .l’arsenic ,  etc.  Il  est 
surtout  fort  important  de  le  priver  de  ce  dernier,  qui  l’accom¬ 
pagne  dans  toutes  ses  préparations.  La  méthode  qui  réussit  le 
mieux  consiste  à  fondre  l’antimoine  à  plusieurs  reprises  avec 
un  vingtième  de  sonpoids  de  nitre.  Les  métaux  les  plus  oxyda¬ 
bles  sont  les  premiers  attaqués,  ainsi  que  l’arsenic ,  et  ils  se  sé¬ 
parent  sous  forme  de  scorie  avec  la  potasse.  L’antimoine  ainsi 
purifié  ne  présente  plus  la  texture  à  grandes  lames  et  la  cristalli¬ 
sation  superficielle  en  forme  de  fougère  de  l’antimoine  du  com¬ 
merce.  Son  grain ,  devenu  très  serré,  estf  ormé  de  lamelles  fines. 
Il  est  bon  d’ailleurs  de  ne  pas  s’en  rapporter  à  ce  caractère  et 
de  rechercher  la  présence  de  l’arsenic  par  le  procédé  que  l’on 
doit  à  M.  Serullas.  On  réduit  un  peu  d’antimoine  en  poudre 
très  fine,  on  le  mélange  avec  du  tartre,  et  on  chauffe  à  une 
forte  chaleur  dans  un  creuset  couvert.  On  obtient  un  alliage  de 
potassium  et  d’antimoine,  qui  décompose  l’eau  avec  dégage¬ 
ment  d’hydrogène.  Si  l’antimoine  était  arsenical ,  il  se  ferait  de 
l’hydrogène  arseniqué,  dont  la  présence  est  facile  à  constater. 
Il  suffit  de  brûler  le  gaz  obtenu  dans  une  cloche  étroite  ;  s’il 
contient  de  l’arsenic ,  il  se  fait  un  dépôt  brun  de  ce  métal  sur 
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les  parois  de  la  cloche.  Pouremployerl’anlimoine  en  médecine, 
il  faut  le  réduire  eu  poudre  très  line  par  la  porphyrisation.  En 
cet  état,  il  est  assez  facilement  tenu  eu  suspension  par  les  li¬ 
quides  mueilagineux.  Autrefois  on  en  faisait  de  peliLes  balles, 
que  l’on  avalait  et  que  l’on  rendait  par  les  selles ,  à  peu  près 
telles  qu’on  les  avait  prises.  Elles  pouvaient  aiusi  servir  un 
grand  nombre  de  fois  ;  aussi  avaient-elles  pris  le  nom  de  pi¬ 
lules  perpétuelles.  On  employait  encore  des  gobelets  faits  en 
antimoine,  dans  lesquels  on  laissait  séjourner  du  vin  blanc. 
L’antimoine,  qui  s’oxyde  lentement  par  l’air,  éprouve  plus  faci¬ 
lement  cet  effet  en  présence  d’une  liqueur  acide  qui  dissout 
l’oxyde  à  mesure  qu’il  est  formé.  On  n’obtenait  ainsi  qu’un  mé¬ 
dicament  infidèle,  parce  qu’il  était  impossible  de  maîtriser  les 
circontances  de  l’opération  de  manière  à  ce  que  le  vin  fût  tou¬ 
jours  également  chargé. 

Prat»xy<lc  d'antimoine.  —  On  obtenait  autrefois  cet  oxyde 
cristallisé  en  chauffant  l’antimoine  au  contact  de  l’air.  On  le 
connaissait  sous  le  nom  de  fleurs  argentines  d'antimoine.  Le 
procédé  décrit  par  Lemery  est  celui  qui  réussit  le  mieux.  Ou 
place  de  l’antimoine  au  fond  d’un  grand  creuset,  et  par  dessus 
et  à  quelque  distance  on  dispose  un  couvercle  percé  d’un  trou  \ 
puis  on  ferme  le  creuset  avec  un  couvercle  ordinaire.  On 
chauffe  fortement  la  partie  du  creuset  où  se  trouve  l’antimoine  ; 
on  laisse  refroidir,  et  on  trouve  l’oxyde  cristallisé  à  la  surface 
du  culot  métallique.  On  l’enlève  ,  et  on  renouvelle  cette  opéra¬ 
tion  un  grand  nombre  de  fois,  car  chaque  opération  ne  donne 
qu’une  fort  petite  quantité  d’oxvde.  On  remarque  cependant 
que  le  produit  augmente  à  mesure  que  l’on  a  fondu  l’antimoine 
à  plusieurs  reprises. 

Le  procédé  dont  on  se  sert  comme  beaucoup  plus  productif 
consiste  à  verser  le  chlorure  d’antimoine  dans  l’eau.  11  se  dé¬ 
pose  une  poudre  blanche,  qui  est  de  l’oxydochlorure  d’anli- 
moine.  On  fait  bouillir  celui-ci ,  pendant  quelques  instans ,  avec 
du  carbonate  de  soude  ou  de  potasse.  L’oxyde  d’antimoine  est 
mis  en  liberté  en  même  temps  que  le  chlorure  échange  son 
chlore  contre  l’oxygène  de  l’oxyde  alcalin,  d’où  résulte  du 
chlorure  de  potassium  ou  de  socLum  soluble,  et  une  nouvelle 
quantité  de  protoxyde  d’antimoine.  On  le  lave  et  on  le  fait 
sécher. 

Si  on  fait  chauffer  l’oxydochlorure  avec  de  la  potasse  caus- 
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tique,  le  préeipité  est  alors  une  combinaison  insoluble  de  pro¬ 
toxyde  d’antimoine  et  de  potasse,  tandis  que  la  liqueur  alcaline 
relient  en  dissolution  du  protoxyde  d'antimoine. 

Acide  nntinumirux.  —  On  l’obtient  à  l’état  anhydre  en  versant  de 
l’acide  uilrique  sur  de  l’antimoine,  évaporant  à  siccité  et  chauf¬ 
fant  la  matière  au  rouge.  Il  est  nécessaire  d’employer  un  excès 
d’acide  et  de  concentrer;  sans  cette  précaution  l’acide  anlimo- 
nieux  serait  mêlé  de  protoxyde.  Il  faut  aussi  ne  pas  négliger 
de  chauffer  au  rouge  ;  autrement  il  resterait  un  mélange  des 
deux  acides  antimonique  et  anlimonieux. 

On  obtient  cet  acide  à  l’état  d’hydrate,  et  dans  un  état  de 
division  plus  propre  à  l’usage  médical,  en  décomposant  l’anti- 
monite  de  potasse  par  un  excès  d’acide  hydroehlorique.  En  cet 
état,  il  reste  5,26  pour  cent  d’eau. 

Quand  on  veut  se  procurer  l’autimonile  de  potasse,  on  fond 
l’acide  antimonieux  dans  un  creuset  avec  trois  à  quatre  par¬ 
ties  de  carbonate  de  potasse;  on  lave  la  masse  à  l’eau  froide, 
qui  ne  dissout  pas  sensiblement  d’antimonite.  En  faisant  bouil¬ 
lir  dans  i’eau  à  plusieurs  reprises,  la  matière  se  sépare  en  deux 
parties  :  un  précipité  insoluble;  c’est  du  bi-antimoniie  de  po¬ 
tasse  ,  et  une  liqueur  qui  donne  par  évaporation  une  niasse 
jaune  soluble  d’antimonite  neutre. 

,  Acide  iiriiiliiniiiqite.  —  Pour  préparer  l’acide  antimonique,  on 
dissout  l'antimoine  dans  l’eau  régale,  et  on  évapore  à  siccité. 
On  verse  sur  le  résidu  de  l’acide  nitrique,  et  on  chauffe  dou¬ 
cement  à  une  chaleur  au  dessous  du  rouge,  jusqu’à  ce  que  tout 
l’acide  nilrique  ait  été  chassé.  L’acide  antimonique  se  présente 
alors  sous  la  forme  d’une  poudre  d’un  jaune  pâle;  il  est  anhydre. 
On  l’obtient  combiné  avec  l’eau  et  eu  contenant  5,09  pour  cent, 
en  précipitant  l’antimoniate  de  potasse  par  l’acide  niLrique  ou 
l’acide  hydroehlorique.  En  cet  état  il  est  plus  divisé  et  d’un 
usage  plus  avantageux  dans  la  thérapeutique. 

On  se  procure  l’antimoniate  de  potasse  en  faisant  détonner 
dans  un  creuset  une  partie  d’antimoine  et  quatre  parlies  de 
uitre.  On  lave  la  niasse  à  froid  pour  séparer  le  nilrate  et  le  ni- 
triLe  et  l’alcali  libre ,  et  on  la  traite  ensuite  à  plusieurs  reprises 
par  l’eau  bouillante,  li  se  dissout  de  l’antimoniate  neutre,  que 
l’on  obtient  sous -forme  pulvérulente  par  évaporation,  et  il  se 
dépose  du  bi-aulimouiate  insoluble. 

■_  Antimoine  diuphoréuqne  (  improprement  oxyde  blanc  d’anti- 
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moine).  —  On  prépare  l’antimoine  diaphorétique  en  jetant  par 
parties,  dans  un  creuset,  un  mélange  de  nitre  et  d’antimoine 
métallique,  laissant  la  matière  sur  le  feu  pendant  une  demi- 
heure.  En  cet  état  elle  porte  le  nom  d’antimoine  diapliorétique 
non  lavé.  Si  on  la  met  en  contact  avec  l’eau,  une  partie  se  dis¬ 
sout,  et  la  matière  insoluble  est  appelée  antimoine  diaphoré- 
tique  lavé.  En  versant  un  acide  dans  la  solution  aqueuse  fournie 
par  le  lavage  de  l’antimoine  diapliorétique,  il  s’en  précipite  une 
poudre  blanche  :  c’est  le  magistère  d’antimoine ,  la  céruse  d’anti¬ 
moine ,  la  matière  perlée  de  Kerkringius. 

Touscesproduits  sont  extrêmement  variables  dans  leurs  com¬ 
positions,  et  plusieurs  causes  concourent  à  ce  résultat.  Le  rap¬ 
port  entre  le  nitre  et  l’antimoine,  la  chaleur  plus  ou  moins  forte 
ou  prolongée  à  laquelle  on  soumet  le  mélange ,  la  manière  dont 
les  lavages  sont  opérés ,  sont  autant  de  circonstances  qui  ont 
pour  effet  de  modifier  la  nature  des  produits.  Or,  les  pharma¬ 
copées  sont  bien  loin  de  s’accorder  à  ce  sujet.  Macquer  et  le 
Codex  de  Paris  prescriventparties  égales  de  nitre  et  d’antimoine, 
tandis  que  d’autres  emploient  deux  et  trois  fois  plus  de  nitrate 
que  de  métal.  Les  uns  font  laver  à  l’eau  froide ,  les  autres  font 
les  lavages  avec  de  l’eau  tiède  ou  de  l’eau  bouillante,  quelques- 
uns  même  avec  des  liqueurs  acides. 

Ouand  le  nitre  réagit  sur  l’antimoine ,  l’acide  nitrique  est 
décomposé  par  le  métal.  Il  se  dégage  des  oxydes  d’azote  et 
de  l’azote ,  et  l’antimoine  passe  à  un  état  d’oxygénation  qui 
varie  suivant  les  proportions  du  nitrate  de  potasse.  Si  la  pro¬ 
portion  de  celui-ci  est  forte ,  et  que  l’on  soutienne  la  chaleur 
pendant  quelque  temps ,  tout  est  transformé  en  antimoniale 
de  potasse;  mais  si  les  proportions  de  nitre  sont  plus  petites, 
il  se  fait  du  protoxyde  d’antimoine,  ou  de  l’acide  antimonieux, 
et  le  plus  souvent  l’antimoine  diaphorétique  non  lavé  est  un 
mélange  d’hypoantimonite,  d’antimonite  et  d’antimoniate ,  dans 
des  proportions  qui  varient  à  chaque  opération.  Ajoutons  que 
si  les  lavages  sont  faits  à‘  l’eau  froide ,  ils  n’entraînent  que 
le  nitrite  et  le  nitrate  de  potasse ,  tandis  que  des  lavages  à 
l’eau  bouillante  séparent  la  masse  en  deux  parties  ,  l’une  plus 
riche  en  alcali,  soluble  dans  l’eau,  l’autre  plus  riche  en  anti¬ 
moine  et  insoluble.  Disons  encore ,  pour  achever  de  démontrer 
le  peu  de  ressemblance  que  les  antimoines  diaphorétiques  ont 
entre  eux,  que  plusieurs  pharmacopées  remplacent  l’antimoine 
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par  son  sulfure  en  des  proportions  d’ailleurs  très  variables 
elles-mêmes.  Il  devient  évident  que  pour  pouvoir  compter  sur 
les  résultats  médicamenteux  de  l’antimoine  diapliorétique  ,  le 
médecin  devrait  prescrire  le  mode  de  préparation  qui  doit 
être  suivi  dans  sa  préparation.  Mieux  encore  vaudrait  aban¬ 
donner  ce  médicament  et  se  servir  des  antimonites  et  antimo- 
niates  de  potasse  dont  les  proportions  sont  bien  déterminées. 
Lemery  s’était  bien  assuré  de  ces  différences;  il  avait  remarqué 
que  l’antimoine  diaphorétique  est  caustique  quand  il  a  été  fait 
avec  une  faible  dose  de  nitre  ou  qu’il  n’a  pâs  été  assez  chauffé. 

La  matière  perlée  est  aussi  variable  dans  sa  nature  que  les 
antimoines  diaphoniques.  Elle  est  de  l’oxyde  d’antimoine,  de 
l’acide  antimonieux  ou  de  f  acide  antimonique ,  et  plus  souvent 
un  mélange  des  trois.  L’antimoine  diaphorétique  faisait  partie 
de  quelques  préparations  composées.  La  seule  dont  la  formule 
ait  été  conservée  dans  le  nouveau  Codex  est  la  poudre  de  tribus , 
cornachine ,  ou  du  comte  de  Warwich.  Elle  est  formée  de  parties 
égales  d’antimoine  diaphorétique ,  de  scammonée  et  de  crème 
de  tartre.  Elle  devient  souvent  plus  émétique  avec  le  temps,  ce 
qui  doit  avoir  lieu  quand  elle  a  été  faite  avec  un  antimoine 
diaphorétique  peu  oxygéné.”  - 

Chlorure  d’antimoine  (  beurre  d’antimoine  ).  —  On  obtient  ce 
chlorure  à  l’état  solide,  en  distillant  un  mélange  de  sublimé  cor¬ 
rosif  et  de  sulfure  d’antimoine ,  ou  d’antimoine  métallique.  On 
peut  l’obtenir  encore  en  dissolvant  le  sulfure  d’antimoine  dans 
l’acide  hydrochlorique ,  évaporant  la  liqueur  jusqu’à  ce  qu’elle 
se  prenne  en  masse  par  le  refroidissement  çt  la  distillant. 

Le  chlorure  d’antimoine  solide  est,  d’un  usage  peu  commode. 
On  l’obtient  à  l’état  liquide  en  l’abandonnant  à  l’humidité  at¬ 
mosphérique  ;  il  absorbe  de  l’eau  sans  rien  laisser  précipiter,  et 
il  forme  un  liquide  dense,  extrêmement  caustique  et  d’un 
emploi  facile.  Beaucoup  de  pharmacopées  étrangères  préparent 
ce  chlorure  liquide  en  distillant  un  mélange  de  crocus ,  de  sel 
marin  décrépité  et  d’eau.  On  obtient  ainsi  un  liquide  moins 
concentré  et  qui  renferme  d’ailleurs  de  l’acide  hydrochlorique 
libre. 

Oxydo- chlorure  d’antimoine  (poudre  d’algaroth,  mercure  de 
vie).  On  prépare  cette  poudre  en  délayant  du  beurre  d’anti¬ 
moine  dans  une  grande  quantité  d’eau  tiède ,  .ou  en  se  servant 
d’une  dissolution  de  sulfure  d’antimoine  dans  l’acide  hydro- 
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chlorique.  La  quantité  d’eau  doit  être  assez  considérable  pour 
que  le  liquide  ne  précipite  pas  une  nouvelle  affusion  d’eau. 
Alors  il  retient  beaucoup  d’acide  hydroehlorique  et  une  très- 
faible  quantité  de  chlorure  d’antimoine.  Le  précipité  est  une 
combinaison  d’oxyde  d’antimoine  avec  du  chlorure  d’antimoine. 
Au  moment  de  sa  formation ,  il  a  une  apparence  caillebotée , 
qu’il  perd  bientôt  en  prenant  une  texture  cristalline.  Souvent 
même  il  forme  des  cristaux  aciculaires  bien  prononcés. 

La  poudre  d’algaroth  doit  être  préparée  avec  du  chlorure 
d’antimoine  pur  ou  au  moins  avec  une  dissolution  de  sulfure 
d’antimoine  exempte  de  fer.  En  se  servant  de  l’antimoine  sulfuré 
du  commerce  et  de  l’acide  hydroehlorique  ordinaire,  on  obtient 
une  poudre  cristalline,  d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé,  selon 
la  proportion  de  fer  qu’elle  contient. 

Iodure  d’antimoine.  —  On  le  prépare  en  mélangeant  peu  à  peu 
dans  une  capsule  25  parties  d’antimoine  pulvérisé  et  75  parties 
d’iode.  Quand  le  mélange  est  bien  intime,  on  soumet  la  masse 
à  la  distillation.  Cet  iodure  est  d’une  couleur  rouge  brune  en 
masse  ,  et  d’un  beau  rouge  quand  il  est  pulvérisé. 

Sulfure  cC  antimoine  (antimoine  cru).  Le  sulfure  d’antimoine 
du  commerce  s’obtient  par  simple  fusion  du  minerai  d’anti¬ 
moine.  Le  sulfure,  qui  est  beaucoup  plus  fusible  que  la  gangue, 
s’én  sépare  avee  facilité.  Il  est  sous  la  forme  de  pains,  d’un  gris 
métallique,  composés  de  longs  prismes  aiguillés,  entrelacés. 
Ce  sulfure  est  loin  d’être  pur  ;  il  contient  du  sulfure  de  fer,  du 
sulfure  de  plomb,  du  soufre  et  du  sulfure  d’arsenic.  Celui-ci 
l’accompagne  dans  presque  toutes  les  préparations  dont  il  est 
la  base.  Quand  on  destine  le  sulfure  d’antimoine  à  l’usage  mé¬ 
dical  ,  il  faut  le  préparer  de  toutes  pièces  avec  l’antimoine 
purifié  et  le  soufre.  On  fait  fondre  ensemble  2  parties  d’an¬ 
timoine  et  8  parties  de  soufre,  et  l’on  donne  vers  la  fin  un  coup 
de  feu  un  peu  vif  pour  fondre  le  sulfure ,  et  chasser  le  soufre 
en  excès.  On  réduit  ce  sulfure  en  poudre  fine  par  la  por¬ 
phyrisation,  et  comme  un  état  d’extrême  division  rend  son 
action  plus  prononcée,  les  pharmacopées  prescrivent,  après 
qu’il  a  été  porphyrisé,  de  le  délayer  dans  l’eau  et  de  sépa¬ 
rer  par  lévigation  les  parties  les  plus  fines.  II  entre  comme 
base  dans  la  poudre  de  Jasscr  ,  le  bol  antimonial ,  la  poudre  de 
Kunmpf ,  les  pastilles  de  Kunhet.  Celles  -  ci  sont  encore  quel¬ 
quefois  employées  ;  la  formule  varie  par  la  nature  et  la  pro- 
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portion  des  aromates.  Voici  celle  du  Codex  de  Paris  :  2É  amandes 
douces  ,1°;  sucre,  8  onces  ;  semences  mondées. de  cardamome 
minor ,  demi-once;  cannelle,  2  gros  ;  sulfure  d’antimoine  por- 
phyrisé,  demi-once;  mucilage  de  gomme  adragant,  s.  Q.f.  s. 
des  pastilles  de  12  grains.  —  Chacune  contient  un  demi-grain  de 
sulfure  d’antimoine. 

L’extrême  division  du  sulfure  d’antimoine  est,  avons-nous 
dit ,  une  condition  indispensable  dans  son  emploi.  Sans  doute 
on  aurait  avantage  à  le  remplacer  par  le  sulfure  hydraté 
couleur  de  feu  que  l’on  obtient  en  précipitant  l’émétique  ou  le 
chlorure  d’antimoine  par  l’hydrogène  sulfuré.  Il  est  formé 
d’antimoine  et  de  soufre  dans  le  même  rapport;  et,  comme 
il  a  été  obtenu  par  précipitation ,  il  est  très  divisé  et  plus  pro¬ 
pre  à  être  absorbé.  Il  suffit ,  pour  l’obtenir,  de  faire  passer  un 
courant  d’hydrogène  sulfuré  dans  une  dissolution  de  chlorure 
d’antimoine  dans  l’acide  hydrochlorique  étendu,  ou  dans  une 
dissolution  d’émétique.  Dans  Ce  dernier  cas ,  la  liqueur  doit  être 
peu  concentrée  ;  car  en  même  temps  que  le  sulfure  se  forme, 
il  se  produit  de  la  crème  de  tartre  qui ,  étant  peu  soluble,  se  dé¬ 
poserait  avec  le  sulfure  et  serait  difficilement  enlevée  par  les 
lavages. 

Sous  les  noms  de  verre  d'antimoine,  foie  d’antimoine,  crocus  me- 
tallorum ,  rubinc  d'antimoine ,  on  désignait  autrefois  des  mélanges 
en  des  proportions  différentes  d’oxyde  d’antimoine  avec  du  sul¬ 
fure  ou  de  l’oxydo-sulfure.  Pour  se  procurer  le  verre  d’anti¬ 
moine  on  grille  le  sulfure  du  commerce  jusqu’à  ce  qu’il  soit 
transformé  en  une  poudre  d’un  blanc  sale.  Les  deux  élémens 
du  sulfure  s’oxygènent  :  il  se  dégage  de  l’acide  sulfureux,  et  il 
reste  un  mélange  d’oxyde  d’antimoine,  avec  un  peu  de  sulfure 
indécomposé  et  d’oxyde  de  fer.  On  fond  le  tout  dans  un  creuset, 
et  on  obtient  un  verre  demi  -  transparent  d’une  couleur  hya¬ 
cinthe,  qui,  d’après  l’analyse  de  M.  Vauquelin,  eontient  10  p. 
100  de  silice.  Il  ne  renferme  que  des  traces  de  sulfure,  et  il  doit 
en  partie  sa  couleur  à  l’oxyde  de  fei. 

Quand  on  fond  le  sulfure  grillé  avant  que  la  calcination  ait 
été  poussée  aussi  loin ,  il  reste  beaucoup  plus  de  sulfure  dans 
la  masse.  Elle  a  une  couleur  brune  qui  lui. a  fait  donner  le  nom 
àefoie  des  métaux.  On  obtient  souvent  aussi  le  foie  en  fondant 
le  sulfure  d’antimoine  avec  son  poids  de  nitre.  L’antimoine  et 
le  soufre  sont  en  partie  oxydés,  et  l’on  obtient  une  masse  bien 
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fondue  de  foie  d’antimoine,  et  une  scorie  composée  d’oxyde 
d’antimoine  et  de  potasse ,  de  sulfure  d’antimoine  et  de  sulfure 
de  potassium  et  d’oxyde  de  fer.  Une  partie  de  la  scorie  reste 
mêlée  à  la  masse  ;  aussi  a-t-on  le  soin  de  pulvériser  celle-ci  et 
de  la  laver  avant  de  s’en  servir.  Elle  fournit  une  poudre  jaunâtre 
désignée  autrefois  sous  le  nom  de  safran  des  métaux.  Les  ru- 
bines  d’antimoine  étaient  intermédiaires  par  les  proportions  de 
sulfure  et  d’oxyde  au  verre  et  au  foie  d’antimoine. 

Le  verre  d’antimoine  servait  autrefois  à  la  préparation  d’un 
vin  émétique.  On  l’emploie  quelquefois  encore  pour  fabriquer 
l’émétique.  Le  foie  d’antimoine  est  encore  usité  dans  là  méde¬ 
cine  vétérinaire  ;  quand  il  a  été  fait  par  le  nitre ,  il  est  plus 
actif ,  car  l’eau  ne  le  dépouille  pas  entièrement  des  matières 
alcalines. 

Kermès  minéral  (hydro-sulfate  d’antimoine  ,  sous-hydro-sul¬ 
fate  d’antimoine,  oxydo-sulfure  d’antimoine  hydraté).  Le  kermès 
a  été  découvert  par  Glauber.  Un  de  ses  élèves  le  fit  connaître 
à  Chastenay,  qui  lui-même  le  communiqua  à  La  Ligerie,  chirur¬ 
gien  à  Paris.  Un  chartreux,  lé  père  Simon,  l’employa  avfec  grand 
succès  pour  guérir  un  moine  de  son  couvent.  Cette  guérison  fit 
grand  bruit,  mit  le  kermès  en  réputation;  et  le  gouvernement , 
en  1720,  acheta  le  secret  de  La  Ligerie. 

Le  procédé  de  préparation  du  kermès  le  plus  anciennement 
publié  est  celui  de  La  Ligerie.'  Il  consiste  à  faire  bouillir  pen¬ 
dant  deux  heures  dans  8  parties  d’eau  pure,  4  parties  de  sulfure 
d’antimoine  et  1  partie  de  liqueur  de  nitre  fixé  par  les  char¬ 
bons  (carbonate  de  potasse).  On  filtre  bouillant.  Quand  la  li¬ 
queur  est  refroidie,  on  la  sépare  du  dépôt  du  kermès  qui  s’est 
formé,  et  onia  fait  bouillir  de  nouveau  avec  le  résidu  inso¬ 
luble  ,  après  y  avoir  ajouté  une  nouvelle  quantité  de  l’alcali 
égale  au  quart  de  celui  qui  a  été  employé  déjà.  On  réitère  une 
nouvelle  fois  cette  manœuvre.  On  lave  le  kermès  obtenu ,  et 
on  le  fait  sécher  à  l’ombre. 

Lesméthodes  de  préparation  qui  sont  maintenant  usitées  peu¬ 
vent  se  réduire  à  trois  principales ,  1°  on  fait  bouillir  le  sulfure 
d’antifnoine  avec  du  carbonate  de  potasse  ou  de  soude  ;  2°  on 
remplace  le  carbonate  alcalin  par  une  solution  d’alcali  causti¬ 
que  ;  3°  on  fait  fondre ,  à  la  chaleur  rouge ,  un  mélange  de 
sulfure  d’antimoine  et  de  carbonate  alcalin,  et  l’on  traite  la 
masse  fondue  par  l’eau  bouillante. 
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Du  reste ,  les  auteurs  varient  singulièrement  pour  les  pro¬ 
portions  d’ alcali  et  de  sulfure  d’antimoine  qu’il  convient  d’em¬ 
ployer.  Toutefois  on  s’accorde  généralement  à préférer  à  la  po¬ 
tasse  la  soude  qui  donne  un  kermès  d’une  plus  belle  couleur. 
Une  des  conditions  qu’il  faut  remplir  dans  tous  les  procédés  T 
est  de  faire  refroidir  les  eaux  du  kermès  avec  le  plus  de  len¬ 
teur  possible  ;  car  celui-ci  est  d’autant  plus  fin  et  velouté  qu’il 
s’est  déposé  plus  lentement.  Je  décrirai  successivement,  comme 
exemples  de  chacune  des  méthodes  de  préparation  de  kermès  T 
savoir,  pour  l’emploi  du  carbonate  de  soude,  le  procédé  de 
Cluzel  ;  pour  l’emploi  des  dissolutions  d’alcali  caustique,  le 
procédé  de  Piderit;  et  enfin  comme  méthode  de  préparation 
par  la  fonte,  le  procède  de  Geoffroy.  Ce  sont  celles  qui  m’ont  le 
mieux  réussi. 

Procédé  de  Cluzel  :  'if  sulfure  d’antimoine  pulvérisé,  1  partie-; 
carbonate  de  soude  cristallisé,  22,5  parties;  eau  de  rivière,. 
250  parties.  On  porte  l’eau  à  l’ébullition  dans  une  chaudière  de 
fonte  ,  afin  d’en  chasser  l’air  ;  on  ajoute  le  carbonate  de  soude 
et  ensuite  le  sulfure  d’antimoine.  On  fait  bouillir  pendant  une 
demi-heure  environ  ,  et  l’on  verse  la  liqueur  bouillante  sur  des 
filtres  placés  au  dessus  de  terrines,  qui  sont  elles-mêmes  pla¬ 
cées  dans  de  l’eau  chaude,  pour  que  le  refroidissement  se  fasse 
avec  plus  delenteur.  Quand  toute  la  liqueur  a  filtré,  on  couvre 
les  terrines  ,  et  on  laisse  refroidir.  Le  lendemain  on  trouve  le 
kermès  déposé ,  on  le  sépare  par  la  filtration  :  on  le  lave  avec 
de  l’eau  froide  non  aérée ,  on  l’exprime  et  on  le  fait  sécher  dans 
une  étuve  modérément  chauffée.  Les  eaux-mères  qui  ont  laissé 
déposer  le  kermès  sont  remises  dans  la  chaudière  avec  les 
matières  qui  avaient  refusé  de  se  dissoudre.  On  fait  bouillir 
pour  avoir  unë  autre  dose  de  kermès.  Les  nouvelles  eaux-mères 
et  le  nouveau  résidu  peuvent  encore  donner  du  kermès  par  de 
nouvelles  ébullitions,  mais  comme  la  couleur  du  kermès  ob¬ 
tenue  alors  est  moins  foncée,  on  ajoute  alternativement  une 
fois  de  l’alcali  ,  une  autre  fois  du  sulfure  d’antimoine. 

Le  procédé  de  Cluzel  est  celui  qui  donne  le  plus  beau  ker- 
:  mès.  Il  est  d’un  rouge  brun  foncé  et  d’un  aspect  velouté  ;  mal¬ 
heureusement  on  n’en  obtient  que  fort  peu ,  comparativement 
à  la  quantité  de  matière  que  l’on  a  employée. 

Procédé  de  Piderit  :  24  potasse  caustique  liquide  ,  3  parties  ; 
sulfure  d’antimoine,  1  partie;  eau,  1  partie.  On  opère  absolu¬ 
ment-  comme  pour  le  procédé  de  Cluzel. 
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.  Les  alcalis  caustiques  donaent  proportionnellement  plus  de 
kermès  que  les  carbonates  alcalins  ;  mais  il  a  une  couleur  plus 
rouge  et  plus  terne.  C’est,  ën  général,  une  mauvaise  méthode, 
et  qui  n’a  été  recommandée  que  par  un  bien  petit  nombre  de 
praticiens. 

Procédé  de  Geoffroy  :  If  sulfure  d’antimoine,  2  parties;  carbo¬ 
nate  de  potasse ,  1  partie.  On  mélange  ces  deux  matières ,  et  on 
les  fait  fondre  dans  un  creuset  couvert.  Quand  la  masse  est  re¬ 
froidie  ,  on  la  casse  par  morceaux  ,  et  on  la  fait  bouillir  dans 
l’eau,  en, s’en  tenant  aux  indications  qui  ont  été  données  eu 
décrivant  le  procédé  de  Cluzel.  Les  eaux-mères. et  les  résidus, 
ici  encore ,  peuvent  fournir  de  nouveau  kermès. 

Ce  procédé  de  préparation  du  kermès  et  d’autres  analogues 
sont  les  plus  généralement  usités  ,  parce  qu’ils  donnent  beau¬ 
coup  de  produit.  Le  kermès  est  plus  rouge,  moins  fin  et  moins 
velouté  que  celui  de  Cluzel.  Cependant ,  quand  on  prend  toutes 
les  précautions  convenables ,  le  produit  est  de  bonne  qualité. 

M.  Berzelius  a  étudié  avec  soin  les  phénomènes  chimiques 
qui  se  produisent  pendant  la  réaction  du  sulfure  d’antimoine 
•-ur  une  solution  d’alcali  caustique.  Il  se  fait  un  échange  entre 
les  élémens  de  l’oxyde  alcalin  et  du  sulfure  d’antimoine,  d’où 
résulte  du  sulfure  de  potassium  ou  de  sodium  et  du  protoxyde 
d’antimoine.  A  la  chaleur  de  l’ébullition,  le  sulfure  de  potassium 
se  sature  de  sulfure  d’antimoine.  En  même  temps  une  partie  de 
l’oxyde  d’antimoine  formé  se  combine  avec  la  potasse  et  donne 
naissance  à  des  composés  particuliers  (hypoantimonites  )  :  l’un 
avec  excès  de  potasse  reste  en  dissolution ,  un  autre  avec  excès 
d’oxyde  d’antimoine  se  dépose.  La  seconde  partie  d’oxyde  d’an¬ 
timoine  se  combine  avec  une  portion  de  sulfure  d’antimoine,  et 
constitue  un  autre  composé  insoluble,  d’une  couleur  jaune , 
connu  sous  le  nom  de  crocus  ou  oxydo-sulfure  d’antimoine. 

La  filtration  de  la  liqueur  bouillante  a  pour  effet  de  laisser  sur 
les  filtres  le  crocus ,  l’hypoantimonite  insoluble ,  et  le  sulfure 
qui  n’a  pas  été  attaqué.  La  liqueur  est  une  solution  d’hypoanti- 
monite,  et  d’un  peu  d’antimonite  de  potasse  (celui-ci  formé  par 
l’oxygénation  de  l’hypoantimonite  au  contact  de  l’air) ,  avec  du 
protosulfure  de  potassium  saturé  de  sulfure  d’antimoine. 

Par  le  refroidissement,  une  partie  du  sulfure  d’antimoine  se 
sépare  ;  mais  comme  cet  effet  est  produit  au  milieu  d’une  masse 
d’eau ,  à  mesure  que  chaqué  molécule  de  sulfure  sort  de  com¬ 
binaison,  elle  en  contracte  une  nouvelle  avec  l’eau,  et  sepréci- 
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pite  à  l’état  d’hydrate:  c’est  le  kermès.  Les  lavages  ont  pour  effet 
d’en  séparer  l’eau-mère  qui  y  était  restée  adhérente.  Une  autre 
cause  concourt,  quoique  moins  puissamment,  à  la  précipita¬ 
tion  du  kermès  :  c’est  l’oxydation  lente  par  l’oxygène  de  l’air  du 
sulfure  de  potassium.  Il  se  fait  de  la  potasse  et  du  sulfure  sul¬ 
furé.  Celui-ci  ne  peut  tenir  le  sulfure  d’antimoine  en  dissolution, 
et,  par  conséquent ,  il  se  dépose  une  nouvelle  quantité  de  celui- 
ci  qui  correspond  au  sulfure  sulfuré  qui  s’est  produit. 

La  liqueur ,  après  la  séparation  du  kermès  ,  contient  du  pro¬ 
tosulfure  de  potassium,  un  peu  de  deutosulfure ,  du  sulfure 
d’antimoine  et  de  l’hypoantimonite ,  et  de  l’antimonite  de  po¬ 
tasse.  Elle  est  propre  à  redissoudre  à  chaud  une  certaine  quan¬ 
tité  de  sulfure  d’antimoine ,  par  la  saturation  du  sulfure  alcalin. 
Si  on  vient  à  verser  un  acide  (sulfurique ,  hydrochlorique ,  acé¬ 
tique  )  dans  cette  liqueur ,  il  se  dégage  de  l’hydrogène  sulfuré, 
et  il  se  dépose  un  précipité  léger,  couleur  de  feu ,  qui  était 
connu  des  anciens  chimistes  sous  le  nom  de  soufre  doré  d'anti¬ 
moine.  Celui  —  ci  est  un  mélange  en  proportions  variables  de 
sulfure,  d’ antimoine  hydraté  ordinaire  avec  un  autre  sulfure 
d’antimoine  plus  sulfuré  correspondant  à  l’acide  antimonieux. 
Sa  formation  s’explique  aisément. 

Quand  un  acide  vient  à  agir  sur  l’eau-mère  de  kermès,  il  dé¬ 
termine  la  décomposition  de  l’eau ,  d’où  résulte  de  la  potasse 
avec  Je  radical  du  protosulfure  et  celui  de  sulfure  sulfuré  ;  l’hy¬ 
drogène  de  l’eau  se  combine  au  soufre  et  forme  de  l’hydrogène 
sulfuré ,  et  tout  le  soufre  en  excès  se  dépose;  en  même  temps 
l’âcide  réagit  sur  l’antimonite  et  sur  l’hypoantimonite  de  potasse, 
s’empare  de  leur  base  et  met  les  deux  oxydes  d’antimoine  en 
liberté.  Ceux-ci  sont  réduits  par  l’hydrogène  sulfuré  eu  deuto¬ 
sulfure  d’antimoine  hydraté  d’une  couleur  jaune  dorée  et  en 
protosulfure  hydraté  couleur  de  feu.  Mais  celui-ci,  à  mesure 
qu’il  se  forme,  rencontrant  le  soufre  qui  se  sépare  du  sulfure 
sulfuré  de  potassium,  s’v  combine  et  se  change  en  deutosulfure  ; 
et  il  subirait  même  en  totalité  cette  transformation  si  le  contact 
de  l’air  avait  été  assez  prolongé  pour  qu’il  se  soit  fait  une  quan¬ 
tité  suffisante  de  sulfure  sulfuré  alcalin. 

Je  dois  ajouter  qu’à  mesure  que  le  sulfure  de  potassium  est 
détruit  par  l’acide ,  le  kermès  qu’il  tenait  dissous  se  sépare  ; 
mais  il  se  combine  à  mesure  avec  une  portion  du  soufre  qui  se 
forme  en  même  temps,  et  il  se  trouve  changé  en  soufre  doré 
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Quant  au  dégagement  d’hydrogène  sulfuré ,  il  provient  de  ce 
qu’une  partie  de  F  oxyde  d’antimoine  s’étant  séparée  à  l’état  de 
crocus  et  d’hvpoantimonite  insoluble  au  commencement  de 
l’opération,  l’hydrogène  sulfuré  n’a  plus  rencontré  dans  la 
liqueur  qu’une  partie  de*s  combinaisons  oxydées  d’antimoine 
qu’il  pouvait  réduire. 

Les  phénomènes  chimiques  sont  les  mêmes  quand  on  fait 
bouillir  le  sulfure  d’antimoine  avec  les  carbonates  alcalins. 
Seulement  une  partie  de  celui-ci  est  décomposé  en  alcali  caus¬ 
tique  et  en  acide  carbonique.  Cet  acide  se  porte  à  mesure  sur  une 
partie  de  carbonate  indécomposé,  et  le  change  en  sesqui- 
carbonate ,  dont  l’action  sur  le  sulfure  d’antimoine  est  presque 
nulle.  C’est  là  une  des  causes  qui  rendent  cette  opération  si  peu 
productive. 

La  théorie  du  procédé  par  la  fonte  est  à  peu  près  semblable  ; 
mais  ici  l’acide  carbonique  est  chassé ,  et  l’on  obtient  un  mélange 
de  sulfure  d’antimoine  combiné  au  sulfure  de  potassium  avec 
de  l’hypoantimonite  de  potasse  et  du  crocus  (oxydo-sulfure). 
Si  la  température  est  très  élevée ,  il  se  réduit  de  l’antimoine. 
C’est  que  tout  ou  partie  duprotoxyde  d’antimoine  prend  à  la 
potasse  l’oxygène  qui  lui  est  nécessaire  pour  se  changer  en 
acide  antimonieux.  Le  potassium  enlève  à  son  tour  du  soufre 
à  une  partie  du  sulfure  d’antimoine ,  dont  le  radical  se  sépare 
en  partie.  On  conçoit,  d’ailleurs,  qu’à  l’ébullition  dans  l’eau  on 
ait  tous  les  phénomènes  que  nous  avons  signalés  lors  de  l’em¬ 
ploi  de  l’alcali  liquide.  Quelques  personnes  ajoutent  du  soufre 
au  mélange  d’alcàli  'et  de  sulfure  d’antimoine.  Il  se  fait  alors  du 
sulfure  sulfuré  de  potassium ,  et  il  se  dissout  moins  de  sulfure 
d’antimoine.  La  quantité  de  kermès  est  donc  diminuée  ;  mais  il 
se  fait  aussi  plus  de  soufre  doré.  C’est  même  un  procédé  auquel 
on  peut  avoir  recours  pour  obtenir  directement  celui-ci. 

Dans  ce  qui  précède,  nous  avons  considéré  le  kermès  comme 
un  sulfure  d’antimoine  hydraté.  C’est  l’opinion  qui  a  été  émise 
par  M.  Berzelius.Suivant  ce  chimiste,  il  ne  contiendrait  de  l’oxyde 
qii’autant  qu’il  retient  de  l’hypoantimonite  de  potassé.  Cette 
opinion  n’est  pas  partagée  par  les  chimistes  français.  Ils  s’ac¬ 
cordent  tous  à  considérer  le  kermès  comme  une  combinaison 
de  sulfure  d’antimoine,  d’oxyde  d’antimoine  et  d’eau  (oxydo- 
sulfure  hydraté  )  ,  et  il  est  de  fait  que  l’on  retrouve  toujours 
l’oxyde  d’antimoine  dans  le  kermès  médicinal. 
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Un  fait  d’une  grande  importance  est  la  présence  du  sulfure 
de  potassium  ou  de  sodium  en  petites  proportions  :  Geoffroy, 
il  y  a  déjà  bien  long-temps ,  avait  reconnu  la  présence  de  l’al¬ 
cali;  mais  il  avait  été  démenti  à  tort  par  Baumé  et  Deyeux. 
Depuis,  Brandes,  analysant  plusieurs  kermès  obtenus  par  des 
méthodes  diverses ,  a  constaté  dans  tous  la  présence  de  la  po¬ 
tasse  et  de  la  soude.  Je  me  suis  assuré,  par  des  expériences  di¬ 
rectes  ,  que  lorsque  l’on  fait  bouillir  le  sulfure  d’antimoine  avec 
une  dissolution  de  sulfure  de  potassium  pur,  l’espèce  de  kermès 
qui  se  dépose  par  le  refroidissement  retient  du  sulfure  alcalin 
qu’on  ne  peut  lui  enlever  par  des  lavages.  Si,  après  avoir  lavé 
ce  kermès  avec  de  l’eau  froide,  on  le  traite  par  de  l’eau  bouil¬ 
lante  ,  une  partie  du  sulfure  alcalin  se  sépare ,  entraînant  en 
dissolution  du  sulfure  d’antimoine  ;  mais  ,  quelque  multipliés 
que  soient  ces  traitemens,  on  ne  peut  jamais  séparer  tout  le 
sulfure  alcalin  :  cette  circonstance  montre  la  nécessité  de  faire 
les  lavages  du  kermès  à  l’eau  froide ,  et  elle  explique  peut-être 
les  effets  puissans  que  l’on  en  a  retirés,  comparés  à  ceux  que 
l’on  obtient  avec  le  sulfure  ordinaire. 

L’emploi  pharmacologique  du  kermès  présente  peu  de  diffi¬ 
cultés  ;  tantôt  on  le  mêle  avec  du  sucre  en  poudre,  tantôt  on  le 
délaie  dans  une  potion  ou  un  looch  appropriés.  Quelques  for¬ 
mules  sont  généralement  adoptées. 

Pastilles  de  kermès ,  ou  tablettes  de  kermès:  2£  kermès  minéral 
1  partie,  sucre  71  parties,  mucilage  de  gomme  adragant  s.  q. 
Faites  s.  a.  des  pastilles  de  12  grains,  qui  contiennent  sensible¬ 
ment  chacune  un  sixième  de  grain  de  kermès. 

Ces  pastilles  s’altèrent  facilement  et  prennent  bientôt  une 
odeur  fétide  par  là  décomposition  du  kermès.  Pour  obvier  au¬ 
tant  que  possible  à  ces  inconvéniens ,  il  faut  les  faire  très  con¬ 
sistantes  et  les  sécher  promptement  dans  un  air  bien  sec. 

M.  Boutigny  assure  que,  lorsque  l’on  a  employé  pour  les  faire 
du  mucilage  de  gomme  arabique,  elles  ne  prennent  pas  d’odeur 
désagréable. 

Poudre  kermésine  :  '!{•  kermès  minéral  ,  gomme  arabique,  sucre 
blanc.  Mêlez.  Cette  formule  varie  à  l’infini  par  les  propor¬ 
tions  des  ingrédiens.  On  y  fait  entrer  de  la  scille  ou  de  l’ipé- 
cacuanha.  Il  est  bien  préférable  que  chaque  médecin  fasse 
lui-même  sa  formule  suivant  l’indication  et  au  moment  du 
besoin. 
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Le  soufre  doré  d’antimoine  s’emploie  sous  les  mêmes  formes 
que  le  kermès  ;  il  entre  dans  les  pilules  dépuratives  de  Plumer 
et  dans  quelques  autres  préparations  peu  usitées. 

Tartrate  de  potasse  et  d’ antimoine  (  émétique,  tartre  émétique,, 
tartre  stibié  ).  —  Le  docteur  Adrien  Minsycht  fit  connaître  le 
premier  l’émétique  en  1631.  L’émétique  est  un  sel  double  com¬ 
posé  de  tartrate  neutre  de  potasse  et  d’un  tartrate  basique 
d’antimoine ,  dans  lequel  l’oxygène  de  l’oxyde  d’antimoine  est 
triple  de  l’oxygène  de  la  potasse  du  tartrate  neutre ,  chacune 
des  bases  étant  unie  à  une  même  quantité  d’acide  tartrique. 
L'émétique  contient  en  outre  deux  proportions  d’eau. 

On  s’est  souvent  servi,  pour  préparer  ce  sel,  d’un  procédé 
qui  consiste  à  faire  bouillir  le  tartrate  acide  de  potasse,  ou 
crème  de  tartre,  avec  du  verre  d’antimoine;  mais  la  propor¬ 
tion  assez  forte  de  tartrate  de  potasse  et  de  fer  qui  se  fait  en 
même  temps  a  fait  renoncer  à  ce  procédé,  à  cause  des  dissolu¬ 
tions  multipliées  qui  sont  indispensables  pour  la  purification 
du  produit.  M.  Henry  a  démontré  que  la  meilleure  méthode  de 
préparation  était  la  suivante  ;  sulfure  d’antimoine  1  k.  250 
gr. ,  acide  hydroehlorique  6  k.  900  gr. ,  acide  nitrique  80  gr. 
On  introduit  dans  un  matras  lé  sulfure  réduit  en  une  poudre 
très  ténue  ;  on  verse  dessus  un  à  deux  kilog.  du  mélange  des 
acides,  jusqu’à  ce  que  le  sulfure  soit  bien  humecté  dans  toutes 
ses  parties  ;  on  ajoute  le  reste  des  acides ,  et  on  dispose  le  ma¬ 
tras  sur  un  bain  de  sable  pour  y  être  porté  à  l’ébullition  par  un 
feu  modéré.  On  se  met  à  l’abri  des  vapeurs  vénéneuses  en  les 
brûlant.  On  continue  à  chauffer  tant  qu’il  se  dégage  de  l’hydro¬ 
gène  sulfuré.  A  cette  époque  on  laisse  reposer  et  refroidir  la 
liqueur  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  transparente;  on  la  décante,  et 
on  lave  le  résidu  avec  de  l’acide  hydroehlorique  étendu  d’un 
peu  d’eau  que  l’on  ajoute  à  la  première  portion  de  liquide.  On 
verse  la  liqueur  dans  une  grande  quantité  d’eau  pour  obtenir 
de  l’oxy  do -chlorure  d’antimoine;  on  lave  celui-ci  à  grande 
eau,  et  on  le  reçoit  sur  une  toile.  Quand  il  est  bien  égoutté, 
on  en  pèse  une  petite  partie ,  que  l’on  fait  sécher  pour  appré¬ 
cier  la  proportion  réelle  d’eau  qui  se  trouve  dans  le  précipité. 

On  fait  alors  bouillir  dans  une  marmite  de  fonte  10  kilog. 
d’eau  pure  ;  on  y  ajoute  la  crème  de  tartre  et  l’oxydo-chlorure 
préalablement  mélangés  dans  la  proportion  de  145  de  la  pre¬ 
mière,  pour  100  de  poudre  antimoniale  sèche;  on  fait  évaporer 
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rapidement  jusqu’à  ce  que  la  liqueur  marque  25°  ;  on  filtre  et 
on  laisse  cristalliser  dans  un  lieu  tranquille.  Quand  l’émétique 
s’est  déposé ,  on  sépare  les  eaux-mères ,  et  on  le  fait  sécher.  Il 
n’a  nul  besoin  d’être  purifié  et  de  subir  une  nouvelle  cristalli¬ 
sation. 

Quant  aux  eaux-mères,  on  sature  par  la  craie  l’acide  en  excès , 
on  filtre  et  on  évapore.  On  obtient  une  nouvelle  levée  de  cris¬ 
taux  ;  une  troisième  évaporation  en  fournit  encore  une  autre 
quantité.  On  purifie  ces  deux  derniers  produits  par  une  nou¬ 
velle  dissolution  et  cristallisation. 

Dans  cette  opération,  l’oxydo-chlorure  d’antimoine,  que, 
pour  plus  de  facilité,  nous  considérerons  comme  un  sous-hy- 
drochlorate,  fournit  du  protoxyde  d’antimoine  pour  la  satu¬ 
ration  de  la  crème  de  tartre  ;  mais  en  même  temps  l’acide  hydro- 
chlorique  enlève  une  partie  de  potasse  à  la  crème  de  tartre,  de 
sorte  qu’il  se  fait  en  même  temps  et  de  l’émétique  et  de  l’hydro- 
chlorate  de  potasse.  La  portion  d’acide  tartrique  qui  a  été  sé¬ 
parée  reste  dans  la  liqueur  ;  mais ,  par  sa  propre  affinité  pour 
l’alcali ,  elle  fait  bientôt  équilibre  à  l’action  décomposante  de 
l’acide  bydrochlorique,  et  s’oppose  à  ce  qu’il  puisse  décomposer 
une  plus  grande  quantité  de  tartrate  de  potasse.  C’est  au  milieu 
de  cette  solution  complexe  d’émétique,  d’hydrochlorate  de  po¬ 
tasse,  d’acide  tartrique  et  d’acide  hydrochlorique,  que  l’émé¬ 
tique  cristallise  à  l’étàt  de  pureté.  L’eau  reste  comparativement 
plus  chargée  d’acide ,  et  elle  fournirait  difficilement  des  cris¬ 
taux.  On  la  sature  par  la  craie ,  qui  précipite  l’acide  tartrique, 
en  même  temps  qu’elle  forme  de  l’hydrochlorate  de  chaux  très 
soluble  avec  l’acide  hydrochlorique.  L’émétique  qui  cristallise 
alors  contient  un  peu  d’hydrochlorate  dépotasse  et  de  chaux; 
on  le  purifie  facilement  par  une  nouvelle  cristallisation. 

L’émétique  est  insoluble  ;  sa  saveur  est  âcre  et  nauséabonde. 
Il  cristallise  en  tétraèdres  ou  en  octaèdres  transparens,  qui 
deviennent  opaques  à  l’air  ;  il  rougit  la  teinture  de  tournesol. 
Quand  on  le  chauffe  très  fortement  dans  un  creuset  fermé,  il 
laisse  un  mélange  pyrophorique  de  charbon,  avec  un  alliage 
de  potassium  et  d’antimoine.  Il  est  soluble  dans  14  parties  d’eau 
froide  et  dans  1,88  parties  d’eau  bouillante.  Les  acides  nitri¬ 
que,  sulfurique  et  hydrochlorique  troublent  sa  dissolution;  les 
oxydes  et  les  carbonates  alcalins  ne  le  précipitent  pas  immé¬ 
diatement,  à  moins  que  l’on  opère  à  chaud.  Les  hydro-sulfures 
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alcalins  en  précipitent  l’antimoine  à  l’état  de  sulfure.  L’hydro¬ 
gène  sulfuré  y  forme  un  précipité  couleur  de  feu ,  qui  est  un 
mélange  de  protosulfure  d’antimoine  hydraté  et  de  crème  de 
tartre.  Un  grand  nombre  de  liqueurs  végétales  le  décompo¬ 
sent.  L’eau  même  peut  le  décomposer  quand  elle  n’est  pas  pure. 
Ces  réactions  sont  assez  importantes  pour  la  thérapeutique , 
pour  que  nous  les  rapportions  ici.  Quand  on  dissout  de  l’é¬ 
métique  dans  l’eau  ordinaire  ,  les  carbonates  calcaires  décom¬ 
posent  lentement  l’émétique ,  et  au  bout  de  douze  heures  il  y 
a  un  dépôt  d’oxyde  d’antimoine.  La  décomposition  est  instan¬ 
tanée,  si  on  porte  la  liqueur  à  l’ébullition.  Les  liquides  fournis 
par  les  plantes  astringentes ,  et  entre  autres  par  le  quinquina  , 
décomposent  l’émétique.  Il  se  fait  de  la  crème  de  tartre  et  un 
composé  insoluble  d’oxyde  d’antimoine  et  de  tannin.  La  décoc¬ 
tion  de  tamarin  décompose  aussi  l’émétique.  Il  se  fait  des  cris¬ 
taux  de  crème  de  tartre ,  et  le  tartrate  d’antimoine  reste  en  dis¬ 
solution  à  la  faveur  de  l’excès  d’acide.  La  limonade  le  décom¬ 
pose  également.  Il  se  fait  de  la  crème  de  tartre  et  du  citrate 
d’antimoine.  11  y  a  aussi  décomposi tion  par  le  petit  lait;  elle 
est  produite  par  l’acide  acétique  et  les  phosphates.  Il  se  fait 
du  phosphate  d’antimoine,  qui  reste  dissous  à  la  faveur  de 
l’excès  d’acide.  Dans  tous  les  cas  précédens ,  l’action  reste  la 
même  ;  mais  les  effets  vomitifs  sont  dus  aux  nouveaux  sels  qui 
se  sont  formés. 

L’émétique  est  employé  sous  une  foule  de  formes  qui  ne 
peuvent  donner  lieu  à  rapporter  ici  des  formules  particulières  ; 
celles-ci  doivent  être  faites  à  mesure  par  le  médecin ,  suivant 
l’indication  du  moment.  La  plupart  n’ont  trait  d’ailleurs  qu’à 
l’usage  de  ce  médicament  comme  vomitif  et  comme  irritant 
externe.  Nous  les  rapporterons  à  l’art.  Tartre  stibié. 

E.  Soubeiran. 

§  II.  Effets  physiologiques  et  thérapeutiques  des  antimoniaux’. 
—  Il  est  peu  de  médicamens  qui  aient  excité  autant  de.  con¬ 
troverses  que  l’antimoine.  Long-temps  proscrit  par  des  arrêts 
solennels  émanés  ou  des  grands  corps  politiques  de  l’État  ou 
des  Facultés  de  médecine,  il  a  été  Vanté  avec  une  exagération 
que  la  persécution  pouvait  seule  justifier;  il  a  été  déprécié 
avèc  un  acharnement  que  ne  justifiaient  pas  toujours  les  acci- 
(lens  causés  par  l’imprudence  ou  l’impéritie. 

De  toutes  les  préparations  d’antimoine  dont  fourmillaient 
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les  anciennes  pharmacopées,  deux  seulement  avaient  survécu  : 
l’émélique  et  le  kermès;  et  si  quelques  médecins  se  hasardaient 
encore  à  prescrire  l’antimoine  diaphorétique,  ce  n’était  que 
dans  des  circonstances  fort  rares.  De  nos  jours,  en  France, 
on  a  même  presque  complètement  abandonné  le  kermès  ;  et  le 
tartre  stibié  est  resté  seul  en  possession  d’une  réputation  qui 
lui  a  été  vivement  contestée. 

Nous  aurons  à  examiner,  dans  le  cours  de  ce  travail ,  si  l’on 
n’a  pas  trop  dédaigné  des  préparations  antimoniales  utiles,  et 
si  l’usage  presque  exclusif  du  tartre  stibié  n’a  pas  été  la  seule 
cause  des  préyentions  que  l’on  a  conçues. contre  l’antimoine. 

Sous  les  auspices  de  M.  Récamier,  nous  avons,  pendant  dix- 
huit  mois,  le' Dr Bonnet  et  moi,  expérimenté  avec  le  plus  grand 
soin  l’action  comparative  des  diverses  combinaisons  de  l’anti¬ 
moine,  et  nous  sommes  parvenus  à  quelques  résultats  nouveaux 
qui  ne  nous  paraissent  point  indignes  d’être  relatés  ici. 

Toutes  les  préparations  antimoniales,  quelles  qu’elles  soient, 
possèdent  une  propriété  irritante,  d’autant  plus  active  qu’elles 
sont  plus  solubles.  Ainsi,  l’émétique  appliqué  sur  la  peau ,  sur 
la  membrane  muqueuse  de  l’œil  ,  du  nez,  de  la  bouche,  des 
parties  génitales,  détermine  une  inflammation  de  nature  spé¬ 
ciale,  et  d’une  grande  gravité.  Porté  dans  le  canal  alimen¬ 
taire,  il  y  cause  toujours  une  inflammation  plus  ou  moins  vive  , 
et  subordonnée  à  l’état  antérieur  du  tube  digestif,  et  à  quel¬ 
ques  autres  circonstances  organiques  qu’il  eçt  difficile  et 
souvent  impossible  d’apprécier. 

Un  effet  à  peu  près  constant  de  l’ingestion  des  antimoniaux, 
c’est  le  vomissement.  Mais  les  doses  qui  peuvent  le  provoquer 
varient  singulièrement;  car  le  tartre  stibié,  par  exemple,  peut 
faire  vomir  à  la  dose  de  moins  d’un  quart  de  grain,  et  l’acide 
antimonique  doit  être  porté  jusqu’à  un  gros  et  davantage 
pour  produire  un  effet  vomitif  analogue.  Injecté  dans  le  rec¬ 
tum,  dans  les  veines,  ou  soumis  à  l’absorption  dans  quelque 
point  que  ce  soit,  les  antimoniaux  provoquent  le  vomissement 
plus  sûrement  encore  que  lorsqu’ils  sont  mis  eh  contact  avec 
la  membrane  muqueuse  de  l’estomac:  ce  qui  prouve  que  le 
vomissement  est,  dans  ce  cas,  plutôt  l’effet  d’une  modifica¬ 
tion  spéciale  du  système  nerveux  que  de  l’irritation  locale 
déterminée  par  l’application  du  médicament. 

Dans  l’acte  du  vomissement,  les  malades  éprouvent  un 
sentiment  d’horripilation ,  suivi  bientôt  d’un  commencement 
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de  lipothymie  qui  s’accompagne  le  plus  ordinairement  d’une 
sueur  abondante.  Ces  phénomènes  ne  sont  pas  particuliers  aux 
vomissemens  produits  par  l’antimoine,  mais  ils  appartiennent 
aussi  à  ceux  qui  sont  causés  par  tout  autre  agent  thérapeu¬ 
tique,  et  la  diaphorèse  ne  doit  pas  plutôt  être  attribuée  aux 
antimoniaux  qu’à  toute  autre  substance  vomitive.  La  chose  est 
si  vraie,  que,  sur  plus  de  cent  malades  que  nous  avons  soi¬ 
gneusement  interrogés  pour  savoir  si  les  préparations  anti¬ 
moniales  et  l’antimoine  diaphorélique  principalement  provo¬ 
quaient  une  sueur  plus  abondante,  deux  seulement  nous  ont 
paru  avoir  sué  un  peu  plus  que  d’habitude,  et  encore  nous 
a-t-il  été  impossible  d’apprécier  si  la  diaphorèse  avait  été, 
dans  ce  cas,  une  circonstance  naturelle  de  la  maladie,  ou  si 
elle  avait  été  déterminée  par  la  médication.  C’est  pourquoi 
nous  n’hésitons  pas  à  déclarer  que,  très  certainement  les 
antimoniaux  ne  sont  sudorifiques  que  dans  l’acte  même  du 
vomissement,  et,  qu’à  ce  titre,  ils  ne  l’emportent  sur  aucune 
autre  substance  vomitive.  Que  si,  dans  le  cours  d’une  pneu¬ 
monie  aiguë  i  la  peau  est  sèche  et  chaude,  et  qu’après  l’admi¬ 
nistration  de  l’antimoine,  elle  devienne  fraîche  et  humide,  il 
n’en  faudra  pas  conclure  à  l’action  diaphorétique  du  médica¬ 
ment,  car  le  même  effet  eût  été  produit  par  toute  autre  mé¬ 
dication  qni  eût  modifié  la  fluxion  de  poitrine  de  la  même 
manière.  Une  autre  cause  a  peut-être,  de  nos  jours,  accrédité 
parmi  les  médecins  l’opinion  que  nous  venons  de  combattre. 
On  a  vu  que,  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  traité  par  le 
tartre  stibié,  les  malades  ruisselaient  de  sueur,  et  l’on  a  attribué 
cette  sécrétion  à  l’émétique,  d’autant  plus  volontiers  qu’une 
opinion  populaire,  partagée  malheureusement  par  beaucoup  de 
médecins,  attribue  le  rhumatisme  à  une  suppression  de  trans¬ 
piration,  et  considère  la  sueur  comme  le  signe  prognostique 
le  plus  favorable  dans  la  maladie  qui  nous  occupe  ici.  De  là 
cette  pratique  pernicieuse  d’ordonner  aux  rliumalisanS  des 
bains  de  vapeurs  ou  des  bains  chauds  ordinaires,  ce  que  l’on 
eût  évité  si  l’on  eût  pris  la  peine  d’observer  que,  de  toutes 
les  maladies  aiguës  sporadiques, le  rhumatisme  articulaire  est 
.peut-être  celle  qui  s’accompagne  le  plus  ordinairement  de 
sueurs  abondantes.  Cette  simple  notion  clinique  suffit  pour 
faire  apprécier  à  sa  juste  valeur  la  prétendue  vertu  diapho¬ 
rétique  du  tartre  stibié,  administré  autrement  que  comme 
vomitif, 
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Arrivons  maintenant  à  l’étude  des  propriétés  spéciales  des 
antimoniaux,  propriétés  tellement  importantes  que  l’on  doit 
s’étonner  tous  les  jours,  moins  de  l’entbousiasme  exagéré  qui 
a  accueilli  cette  substance ,  lorsque  la  matière  médicale  en  a 
fait  la  conquête ,  que  du  discrédit  dans  lequel  elle  est  tombée 
aujourd’hui.  Nous  ne  croyons  pas  qu’il  existe,  en  thérapeuti¬ 
que,  d’agent  antiphlogistique  aussi  puissant  lorsqu’on  l’ad¬ 
ministre  d’une  manière  et  dans  des  circonstances  convenables. 
Nous  ne  croyons  pas  non  plus  qu’il  y  ait  de  médicament  dont 
l’innocuité  soit  plus  constante,  pourvu  que  l’on  sache  choisir  la 
préparation  antimoniale,  et  qu’on  la  donne  avec  les  précautions 
sur  lesquelles  nous  insisterons  dans  le  cours  de  cet  article. 

Nous  avons,  avecM.Réeamier,  donné,  à  l’Hôtel-Dieu  de  Paris, 
des  préparations  antimoniales  à  un  grand  nombre  de  malades 
atteints  d’affections  non  fébriles,  telles  que  sciatiques,  rhuma¬ 
tismes  chroniques,  catarrhes  chroniques,  douleurs  nocturnes 
syphilitiques,  etc.,  etc.  La  grande  circulation,  la  respiration, 
la  sécrétion  urinaire,  ont  éprouvé  de  très  importantes  modifi¬ 
cations. 

1  °  La  circulation. — =  Le  pouls  devenait  plus  faible,  plus  lent; 
les  impulsions  du  cœur  explorées  avec  le  stéthoscope  étaient 
en  harmonie  avec  le  pouls.  Nous  avons  vu  le  nombre  des  pul¬ 
sations  descendre  en  trois  jours  de  soixante-douze  à  quarante- 
quatre,  et  se  soutenir  long-temps  à  ce  dernier  nombre.  Le  plus 
ordinairement  la  force  du  pouls  est  diminuée  d’une  manière 
très  notable;  mais  le  nombre  des  pulsations  ne  descend  guère 
au  dessous  d’un  cinquième  ou  d’un  quart.  Nous  avons,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  observé  un  phénorpène  singulier 
qui  succède  à  l’administration  de  l’antimoine  ;  le  pouls  devient 
excessivement  irrégulier,  sans  perdre  rien  de  sa  fréquence; 
cette  irrégularité  persiste  quelquefois  pendant  toute  la  durée 
de  la  médication  ;  mais  le  plus  souvent  elle  précède  et  annonce 
la  diminution  dans  le  nombre  des  pulsations  artérielles.  Quel¬ 
ques  circonstances  que  nous  indiquerons  tout  à  l’heure  em¬ 
pêchent  que  l’antimoine  n’ait  aucune  action  appréciable  sur  le 
système  de  la  grande  circulation. 

2°  La  respiration.  —  Nous  avons  vu  le  nombre  des  mouve- 
mens  respiratoires  diminuer  tellement,  que  des  malades,  sou¬ 
mis  à  l’expérience,  ne  respiraient  plus  que  six  fois  par  minute, 
lorsque  auparavant  ils  respiraient  seize ,  vingt  et  vingt-quatre 
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fois  ;  et  l'on  n’eût  pu  s’empêcher  de  concevoir  de  grandes  in¬ 
quiétudes',  si  l’on  n’avait  été  rassure  en  même  temps  par  la 
bonne  contenance  du  malade,  et  par  l’assurance  qu’il  nous 
donnait  de  son  bien-être.  Il  est,  en  effet,  bien  remarquable 
qu'un  médicament  qui  exerce  une  action  si  puissante  sur  les 
mouvemens  du  cœur  et  sur  ceux  des  muscles  inspirateurs,  ne 
débilite  pas  le  système  musculaire  de  la  vie  de  relation,  et  que 
les  malades  conservent  leurs  forces,  l’intégrité  de  leurs  fa¬ 
cultés  intellectuelles,  et  celles  de  toutes  les  fonctions  orga¬ 
niques  ,  en  même  temps  que  deux  fonctions  générales  aussi 
essentielles  éprouvent  une  immense  perturbation.  Il  faut  dire 
que  les  malades, lorsqu’ils  respirent  avec  cette  extrême  lenteur, 
n’éprouvent  aucune  gêne  dans  la  respiration,  et  qu’ils  sont  en 
quelque  sorte  assimilés  aux  grands  animaux  dont  les  mouve¬ 
mens  thoraciques  et  circulatoires  sont  si  lents. 

3°  La  sécrétion  urinaire.  —  Lorsque  les  antimoniaux  ne  déter¬ 
minaient  ni  purgation,  ni  vomissement,  ils  augmentaient  pres¬ 
que  constamment  la  sécrétion  urinaire.  Ce  phénomène  nous  a 
frappés,  et  nous  nous  sommes  étonnés  de  ne  l’avoir  vu  expli¬ 
citement  indiqué  par  aucun  des  auteurs  qui,  dans  ces  derniers 
temps,  ont  écrit  sur  l’antimoine.  Nous  n’avons  pu  non  plus 
ne  pas  remarquer  ce  qu’il  y  avait  de  commun  entre  la  plupart 
des  autres  substances  diurétiques  et  les  antimoniaux.  Celles-là , 
ainsi  que  ces  derniers,  exercent  en  même  temps  une  action 
dite  stimulante  sur  les  reins ,  et  une  sédation  sur  le  système 
circulatoire  :  ainsi  la  digitale,  la  scille,  les  acides  végétaux, 
les  sels  de  soude  et  de  potasse,  etc.;  et  par  contre  nous 
voyons  que  les  substances  qui  stimulent  le  plus  énergiquement 
la  circulation,  augmentent  la  diaphorèse  et  diminuent  la  sé¬ 
crétion  urinaire  :  ainsi  l’opium ,  les  solanées  vireuses ,  les  al¬ 
cools,  les  composés  ammoniacaux ,  etc.  Nous  ne  voulons  pour¬ 
tant  pas  dire  qu’il  soit  possible  d’appliquer  ce  principe  à  toutes 
les  substances  diurétiques  ou  diaphorétiques  ;  nous  avons 
voulu  seulement  indiquer  ici  quelques  rapprochemens  qui 
nous  semblaient  n’étre  pas  tout-à-fait  inutiles. 

Il  est  fort  remarquable  que  l’influence  des  antimoniaux  ne 
cesse  pas  aussitôt  que  l’on  cesse  l’administration  du  médica¬ 
ment.  Ainsi  nous  voyons  souvent  le  ralentissement  du  pouls 
et  des  mouvemens  respiratoires  persister  encore  plusieurs 
jours  après  que  l’on  a  suspendu  l’usage  du  médicament. 
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Nous  avons  dit  plus  haut  que  les  préparations  antimoniales 
provoquaient  constamment  le  vomissement  et  la  diarrhée; 
mais  ces  modifications  qu’éprouve  l’appareil  digestif  sont,  en 
raison  du  composé  antimonial ,  de  la  susceptibilité  du  canal 
alimentaire ,  de  la  durée  dç  la  médication ,  du  régime  de  celui 
qui  est  le  sujet  de  l’expérience,  de  son  âge  et  de  son  sexe,  etc. 

A.  Composé  antimonial.  —  Le  tartre  stibié  est  ,  de  tous  les 
antimoniaux,  celui  qui  provoque  le  plus  activement  les  vo- 
missemens  et  la  diarrhée.  Ces  effets  sont  produits  par  une  dose 
qui  varie  depuis  un  quart  de  grain  jusqu’à  quatre  grains.  Vient 
ensuite  l’antimoine  métallique,  dont  la  dose  ne  doit  pas  être 
plus  que  quadruple  de  celle  du  tartre  stibié  ;  puis  les  combi¬ 
naisons  des  oxydes  d’antimoine  avec  un  excès  de  potasse,  le 
kermès ,  la  poudre  d’Algaroth ,  et  enfin  les  oxydes  d’antimoine 
purgés  de  l’excès  de  potasse  qu’ils  pouvaient  contenir  ;  enfin 
l’oxyde  pur,  l’acide  antimonieux  et  l’acide  antimonique.  Ces 
six  dernières  préparations  ne  devraient  réellement  pas  être 
considérées  comme  vomitives  et  purgatives;  car,  le  plus  sou¬ 
vent,  il  ne  faut  pas  moins  de  deux  gros  et  même  d’une  demi- 
once  pour  produire  les  effets  que  l’on  obtient  avec  un  demi- 
grain  d’émétique. 

On  peut  établir,  en  thèse  générale,  que  l’action  irritante 
locale  des  antimoniaux  est  en  raison  directe  de  leur  solubilité. 
Cette  formulé  nous  semblait  vraie  ;  mais  nous  n’avons  pas  été 
médiocrement  étonnés ,  dans  le  cours  de  nos  expériences ,  en 
voyant  que  l’antimoine  métallique,  parfaitement  pur  et  por- 
phyrisé,  avait  une  action  presque  aussi  énergique  que  le  tartre 
émétique.  11  était,  nous  l’avouons ,  bien  difficile  d’expliquer 
une  pareille  anomalie  ;  car,  en  admettant  qu’il  s’oxydât  promp¬ 
tement  dans  les  voies  digestives  pour  passer  à  l’état  de  sel , 
encore  ne  pouvait-on  concevoir  comment  des  oxydes  d’anti¬ 
moine  avaient  une  action  si  différente  de  celle  du  métal  pur. 

Je  pense  qu’il  faut  attacher  la  plus  haute  importance  au 
choix  de  la  préparation  antimoniale  ;  car,  ainsi  que  nous  le  dé¬ 
montrerons  tout  à  l’heure,  l’antimoine  n’agit  le  plus  souvent, 
ni  par  l’inflammation  qu’il  provoque  dans  la  membrane  mu¬ 
queuse  de  l’intestin, ni  par  les  modifications  dansles  sécrétions, 
mais  bien  seulement  par  une  modification  organique  dont  la 
nature  est. inconnue,  et  qui  est  aussi  spéciale  que  celle  que 
produit  le  mercure,  l’arsenic,  l’opium,  les  solanées,  les  strich- 
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nos ,  etc. ,  etc.  Il  en  résulte  que,  pour  peu  que  L'antimoine  soit 
absorbé,  il  produit  ses  effets ,.  quelle  que  soit  la  forme  sous 
laquelle  il  est  administré,  de  la  même  manière  que  l’opium 
produit  le  narcotisme ,  les  sueurs  ,  etc. ,  sous  quelque  forme 
qu’on  le  prenne.  Le  problème  à  . résoudre  est  donc  celui- 
ci  •.J'aire  absorber  au  malade  autant  d’ antimoine  que  Von  peut ,  et 
déterminer  le  moins  possible  d’accidens  locaux ,  et  l’administra¬ 
tion  des  oxydes  d’antimoine  remplit  les  conditions  du  pro¬ 
blème.  Je  ne  crains  pas,  d’affirmer  ici  que  si  la  médication 
rasorienne  a  trouvé  de  si  nombreux  contradicteurs,  il  faut 
attribuer  la  défaveur  qui  l’a  accueillie,  moins  à  l’inutilité  ou 
aux  dangers  de  l’antimoine,  qu’au  mauvais  choix  du  composé 
antimonial  :  et  si  je  reconnais,  d’une  part,  que  l’émétique  à 
haute  dose  est  une  arme  souvent  dangereuse,  d’autre  part,  je 
soutiens,  me  fondant  sur  l’expérience,  que  les  oxycles  d’anti¬ 
moine  ont,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  tous  les  avantages  du 
tartre  stibié,  sans  en  avoir  les  inconvéniens. 

B.  L’état  du  canal  alimentaire.  —  L’action  vomitive  et  purga¬ 
tive  des  antimoniaux  s’exerce  avec  beaucoup  plus  de  violence 
quand  il  existe  une  inflammation  de  la  membrane  muqueuse 
du  tube  digestif.  C’est  alors  que  les  préparations  stibiées  les 
plus  inoffensives,  dans  la  généralité  des  cas,  causent  des  vo- 
missemens  répétés  et  des  superpurgations  souvent  fort  dange¬ 
reuses.  C’est  ainsi  que  nous  avons  vu  des  phthisiques  périr 
rapidement  à  la  suite  de  l’administration  des  antimoniaux  qui 
avaient  aggravé  l’inflammation  tuberculeuse  de  l’intestin.  Aussi , 
dans  les  pneumonies  des  poitrinaires,  devons-nous  être  sobres 
des  préparations  stibiées,  et  employer  de  préférence  tout  autre 
moyen,  dût-il  n’avoir  pas  immédiatement  d’aussi  bons  résul¬ 
tats.  Il  est  d’autant  plus  essentiel  de  ne  donner  l’antimoine  que 
dans  le  cas  seulement  où  la  membrane  muqueuse  est  saine,  que 
si ,  d’une  part,  la  phlegmasie  intestinale  est  augmentée,  d’autre 
part,  les  effets  antiphlogistiques  indirects  du  médicament  ne 
sont  pas  obtenus. 

Cependant  il  ne  faudrait  pas  croire  qu’une  diarrhée  aiguë 
abondante  et  des  vomissemens  soient  toujours  une  contre-indica¬ 
tion  de  l’administration  des  antimoniaux.  Laënnec  avait  déjà 
constaté,  et  bien  souvent  nous  avons  vu  que  tous  les  accidens 
cessaient  du  côté  des  viscères  gastriques,  sous  l’influence  d’une 
dose  élevée  d’émétique  ou  de  kermès.  Aussi  n’hésitons  -  nous 
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jamais  à  administrer  les  antimoniaux  ,  lorsque  dans  le  cours 
d’une  pneumonie  aiguë,  des  votnissemens  et  de  la  diarrhée  sé 
sont  montrés  avec  quelque  violence.  Si  donc  les  signes  d’une 
phlegmasîe  gastro-intestinale  aiguë  (  si  tant  est  que  la  diarrhée 
et  les  vomissemens  indiquent  toujours  une  inflammation  de  la 
membrane  muqueuse  du  tube  digestif)  ne  doivent  pas  empê¬ 
cher  de  donner  l’antimoine  dans  lé  cas  de  pneumonie;  d’un 
autre  côté ,  nous  devons  reconnaître  qu’il  n’en  est  point  de 
même  quand  la  diarrhée  et  les  vomissemens  existent  depuis 
long-temps. 

Que  si ,  lorsque  des  accidens  inflammatoires  de  l’intestin 
sont  un  épiphénomène  de  la  pneumonie  aiguë,  nous  recou¬ 
rons  sans  hésiter  aux  antimoniaux  pour  combattre  la  maladie 
principale,  nous  ne  suivons  pas  la  même  conduite  thérapeu¬ 
tique  quand  la  pneumonie  devient  au  contraire  un  accident  de 
la  maladie  principale ,  comme  cela  s’observe  si  communément 
dans  la  dothinenlérie.  Dans  ce  cas,  on  augmente  les  accidens 
locaux  de  l’affection  intestinale  :  j’ai  vu  souvent  Laënnec  lui- 
même  causer  par  cette  méthode  une  funeste  aggravation  de 
symptômes ,  et  il  a  fallu  tout  l’aveuglement  de  la  prévention 
pour  que  cet  illustre  médecin  persistât  dans  une  pratique  dont 
il  était  si  facile  de  constater  le  danger. 

C.  Durée  de  la  médication.  —  Lorsque  l’on  administre  des 
préparations  solubles  d’antimoine,  à  dose  un  peu  élevée,  le 
premier  effet  est  de  provoquer  des  vomissemens  et  de  la 
diarrhée.  Après  un  temps  plus  ou  moins  long,  mais  qui  varié 
entre  douze  heures  et  trois  jours,  la  tolérance  s’établit,  c’est- 
à-dire  que  le  médicament  est  supporté  sans  déterminer  d’aeci- 
dens  locaux  appréciables.  Cette  tolérance  est  quelquefois 
immédiatement  obtenue,  mais  ce  sont  les  cas  les  plus  rares; 
d’autres  fois  elle  ne  peut  jamais  survenir,  et  ce  phénomène 
s’observe  surtout  chez  les  personnes  dont  le  canal  alimentaire 
est  malade  depuis  long-temps. 

Quand,  au  contraire,  on  n’a  donné  que  des  préparations 
insolubles  d’antimoine ,  il  est  assez  rare  que  l’on  observe  de  la 
diarrhée  ou  des  vomissemens  ;  en  d’autres  termes,  la  tolé¬ 
rance  s’établit  presque  toujours  d’emblée. 

La  durée  de  la  tolérance  est  variable ,  et  il  est  important 
d’insister  ici  sur  quelques  préceptes  thérapeutiques  dont  l’ou¬ 
bli  peut  être  suivi  d’accidens  bien  graves.  En  général ,  lorsque 
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la  tolérance  s’est  établie  difficilement,  elle  dure  peu,  et  l’on 
voit  reparaître  les  aecideus  au  bout  d’un  ou  de  deux  jours;  dans 
le  cas  contraire  on  la  voit  durerquatre,  liuit  et  jusqu’à  quinze 
jours,  lorsqu’on  a  usé  d’une  préparation  soluble,  et  presque 
indéfiniment,  lorsque  l’on  use  d’un  composé  insoluble. 

Quelle  qu’ait  été  la  durée  de  la  tolérance,  une  fois  qu’elle  a 
cessé,  il  faut  ne  plus  donnerjd’antimoine,  car  on  voit  rapidement 
survenir  des  aceidens  gastriques  dont  on  a  peine  quelquefois  à 
se  rendre  maître.  Il  est  même  fort  remarquable  que ,  lors 
même  que  l’on  a  cessé  l’usage  du  remède  avant  que  les  vomis- 
semens  ou  la  diarrhée  nous  en  aient  fait  une  nécessité ,  les 
malades  éprouvent  pendant  quelque  temps  une  grande  pro¬ 
pension  au  dévoiement. 

A  vrai  dire,  je  ne  doute  pas ,  comme  me  l’ont  démontré  plu¬ 
sieurs  autopsies,  que  le  contact  prolongé  de  l’antimoine  ne  dé¬ 
termine  dans  la  membrane  muqueuse  gastro  -  intestinale  des 
phlegmasies  locales  analogues  à  celles  que  l’on  voit  survenir 
sur  la  peau  lorsqu’on  a  fait  usage  de  frictions  ou  de  lotions  sti- 
biées  ;  et  quoique  ces  gastro  -  entérites ,  par  cause  externe, 
n’aient  rien  de  grave  en  général,  toujours  est-il  qu’il  faut  évi¬ 
ter  de  les  porter  au  delà  de  certaines  bornes. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  les  effets  généraux  de  l’anti¬ 
moine  n’étaient  point  obtenus  lorsque  le  médicament  causait 
de  la  diarrhée  et  des  vomissemens,  la  raison  en  est  bien  simple, 
c’est  qu’il  u’én  est  presque  pas  absorbé  ;  aussi  devait-on ,  par 
tous  les  moyens ,  chercher  à  obtenir  la  tolérance.  C’est  en  asso¬ 
ciant  l’opium  à  l’émétique,  que  Laënnec  parvenait  plus  certai¬ 
nement  à  faire  supporter  le  remède;  l’addition  de  quelques 
substances  aromatiques,  telles  que  l’eau  distillée  de  fleurs  d’o¬ 
ranger,  lui  semblait  propre  à  diminuer  les  nausées.  Ces  moyens 
sont  rarement  utiles  lorsque  l’on  fait  usage  d’antimoniaux  inso¬ 
lubles  ,  et  ils  ne  doivent  être  employés  qu’au  début  lorsque 
l’on  se  sert  de  l’émétique;  car,  d’une  part  l’opium  nuit  singu¬ 
lièrement  aux  effets  sédatifs  de  l’antimoine,  comme  Rasori  l’a¬ 
vait  déjà  dit,  et  d’autre  part,  par  l’association  de  l’opium  ,  on 
risque  de  masquer  pendant  quelque  temps  des  aceidens  intes¬ 
tinaux  qui  éclatent  ensuite  avec  une  violence  beaucoup  plus 
grande. 

Il  me  reste  à  parler  d’un  phénomène  que  quelques  person¬ 
nes  ont  désigné  sous  le  nom  de  saturation  antimoniale.  En  géné- 
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ral,  lorsque  l’ou  a  soutenu  pendant  plusieurs  jours  la  médica¬ 
tion  par  le  tartre  stibié,  le  malade  éprouve  dans  toute  la  gorge, 
dans  la  bouche,  et  sur  la  langue,  un  sentiment  de  tension  qui 
s’accompagne  de  quelque  douleur  et  d’un  goût  métallique  bien 
prononcé.  Ce  goût  a  été  comparé  à  celui  que  l’on  éprouve  lors¬ 
que  l’on  fait  usage  de  mercuriaux.  Je  m’étonne  que  l’on  ait 
cherché  à  assimiler  complètement  l’action  de  l’émétique  sur  la 
membrane  muqueuse  buccale,  à  celle  du  mercure  sur  les 
mêmes  parties.  Il  y  a  en  effet  cette  grande  différence,  que  le 
mercure  n’agit  qu’indireclement  sur  la  bouche,  tandis  que 
l’antimoine  exerce  une  action  purement  locale  exactement 
semblable  à  celle  des  lotions  stibiées  sur  la  peau.  En  effet,  le 
passage  répété  d’une  solution  de  tartre  émétique  sur  la  langue 
et  sur  les  amygdales  détermine  une  inflammation  aphtheuse 
qui  cause  de  vives 'douleurs  et  ne  se  guérit  qu’après  plusieurs 
jours.  Ce  phénomène’ne  doit  donc  pas  être  attribué  à  une  vé¬ 
ritable  saturation ,  et  il  ne  faut  pas  l’attendre  pour  cesser  l’ad¬ 
ministration  de  l’antimoine,  car  il  ne  se  dévoloppe  que  très 
rarement  lorsqu’on  a  fait  prendre  des  préparations  stibiées 
insolubles.  Mais  lorsque  la  membrane  muqueuse  buccale 
s’enflamme,  il  faut  au  plus  tôt  renoncer  atu  tartre  stibié,  car 
on  voit  immédiatement  se  développer,  du  côté  des  organes 
abdominaux ,  des  accidens  qui  peuvent  être  mortels. 

D.  Régime  du  malade.  — •  Je  ne  sache  pas  que  personne  ait 
apprécié  convenablement  l’immense  influence  que  le  régime 
exerce  sur  les  effets  thérapeutiques  de  l’antimoine.  J’ai  dit 
plus  haut  que  nous  avions  administré  des  antimoniaux  à  des 
hommes  atteints  de  sciatique,  de  rhumatismes  chroniques, 
de  catarrhes  non  fébriles,  et  qui,  à  cela  près,  jouissaient  de 
l’intégrité  de  leur  santé.  Tant  que  nous  les  tenions  à  la  diète , 
c’est-à-dire  qu’ils  ne  mangeaient  que  trois  soupes  par  jour  ou 
le  quart  de  portion,  nous  observions  les  phénomènes  généraux 
dont  nous  avons  déjà  parlé;  mais  lorsque  nous  accordions  un 
peu  plus  d’alimens  et  que  les  malades  mangeaient  la  demie  ou 
les  trois  quarts ,  le  pouls  et  la  respiration  reprenaient  leur 
fréquence  normale,  et  la  sécrétion  urinaire  n’était  pas  aug¬ 
mentée  d’une  manière  aussi  notable.  Pourtant  chez  quelques- 
uns  d’entre  eux,  les  effets  de  l’antimoine  ont  persisté  malgré 
l’alimentation;  chez  d’autres,  il  ne  restait  que  de  l’irrégularité 
dans  le  pouls,  irrégularité  qui  continuait  encore  pendant,  quel- 
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ques  jours  après  qu’on  avait  cessé  tout  traitement.  On  peut 
établir  en  thèse  générale  que  l’action  générale  de  l’antimoine 
sur  l’économie  animale  est  d’autant  plus  puissante  que  la  diète 
est  plus  sévère,  et,  au  contraire,  l’action  irritante  locale  est 
d’autant  plus  vive  que  la  quantité  des  alimens  est  plus  consi¬ 
dérable.  En  effet,  nos  expériences  nous  ont  prouvé  que  la 
même  dose  d’antimoine  qui ,  la  veille,  n’avait  causé  ni  vomis¬ 
sement  ni  coliques,  lorsque  le  malade  était  à  la  diète  absolue, 
déterminait  le  lendemain  de  légers  troubles  des  fonctions  di¬ 
gestives,  troubles  qui  augmentaient  en  proportion  de  l’aug¬ 
mentation  des  alimens  :  d’où  suit  naturellement  ce  précepte 
thérapeutique  ,  que  la  dose  des  préparations  antimoniales 
doit  être  diminuée,  à  mesure  que  l’on  se  relâche  de  la  sévé¬ 
rité  de  la  diète  imposée  au  malade: 

Certains  alimens,  certaines  substances  médicamenteuses  mo¬ 
difient  l’action  des  antimoniaux,  et  il  est  d’autant  plus  impor¬ 
tant  de  le  savoir,  que,  bien  souvent,  on  ne  sait  à  quoi  attribuer 
des  accidens  qu’on  peut  aisément  éviter  lorsque  l’on  a  été 
averti.  Le  vin,  les  fruits  acides,  tels  que  les  oranges,  les  limons, 
les  citrons,  les  groseilles,  les  cerises,  etc.,  et  même  les  confi¬ 
tures  de  groseille,  le  raisiné,  etc.;  les  boissons  faites  avec  les 
sucs  des  fruits  acerbes  ou  acides  ,  augmentent  singulièrement 
la  propriété  vomitive  et  purgative  des  antimoniaux;  et,  le  fait 
une  fois  constaté,  nous  avons  pu  l’expliquer  aisément  par  la 
présence  de  l’acide  tartarique  ou  citrique  dans  les  alimens  ou 
les  tisanes ,  acides  qui  forment  avec  l’antimoine  des  sels  so¬ 
lubles  et  violemment  émétiques. 

D.  Jge  et  sexe.  —  Pour  ce  qui  regarde  l’âge  et  le  sexe ,  on 
peut  établir  que  les  vomissemens  et  la  diarrhée  sont  beaucoup 
plus  faciles  chez  les  enfans  et  chez  les  femmes,  que  chez  les 
adultes  du  sexe  masculin.  La  tolérance  dure  peu  de  temps 
aussi  chez  les  enfans  ,  et  il  faut  y  faire  une  sévère  attention  ; 
car  l’antimoine,  si  puissamment  utile  pour  combattre ,  dans  le 
premier  âge ,  les  pneumonies  et  certaines  affections  cérébrales, 
peut  devenir  une  arme  très  dangereuse  si  son  emploi  est  con¬ 
tinué  au  delà  des  bornes  convenables. 

Quelque  prudence  que  l’on  ait  mise  dans  l’administration 
des  antimoniaux,  il  peut  arriver  que,  chez  certains  malades, 
de  graves  désordres  des  fonctions  digestives  nécessitent  de 
prompts  secours.  Il  arrive  souvent  que  la  diarrhée  persiste 
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pendant  trop  long-temps  et  entrave  la  marche  de  la  convales¬ 
cence.  Quand  il  survient  de  violens  vomissemens  et  des  super¬ 
purgations  le  premier  jour  de  l’administration  des  antimoniaux, 
ce  que  je  n’ai  jamais  vu  arriver  que  par  l’emploi,  des  prépara¬ 
tions  solubles  ou  de  l’antimoine  métallique,  on  ne  doit  pas 
concevoir  d’inquiétudes  ;  car,  en  persistant  dans  la  médication , 
la  tolérance  s’établit  le  plus  souvent  le  second  ou  le  troisième 
jour  du  traitement.  Les  vomissemens  et  la  diarrhée  ne  sont  réel¬ 
lement  à  redouter  que  lorsqu’ils  reparaissent  après  la  période 
de  tolérance.  La  première  chose  à  faire  alors  c’est  de  cesser 
immédiatement  l’antimoine,  car,  nous  ne  saurions  trop  le  répé¬ 
ter,  la  tolérance  perdue  ne  se  rétablit  que  très  difficilement. 
La  diète,  les  boissons  féculentes,  les  lavemens  d’amidon,  de¬ 
vront  être  conseillés  tout  de  suite;  en  même  temps  on  fera 
prendre  au  malade  un  gros  d’électuaire  diascordium,  dans  les 
vingt-quatre  heures  ,  ou  mieux  une  mixture  dans  laquelle  on 
fera  entrer  un  scrupule  de  diascordium ,  douze  grains  de 
gomme  kino ,  et.  un  ou  deux  grains  de  sulfate  ou  d’hydroehlo- 
rate  de  morphine.  Que  si  les  vomissemens  ne  permettaient 
pas  de  supporter  cette  potion ,  on  administrerait  en  lavement 
ces  mêmes  remèdes ,  et  s’ils  ne  calmaient  pas  la  violence  des 
coliques  et  des  vomissemens,  on  pratiquerait,  sur  l’épigastre 
et  sur  le  trajet  des  deux  colons  droit  et  gauche ,  un  vésicatoire 
extemporané  qui  permettrait  de  recouvrir  le  derme  dénudé 
d’un  grain  ou  deux  de  sulfate  ou  d’hydrochlorate  de  morphine. 

Il  est  rare  que  de  pareils  moyens  ne  calment  pas ,  en  vingt- 
quatre  heures,  ou  deux  jours  au  plus,  la  violence  des  acci- 
dens  ;  dès  que  ce  but  est  atteint,  on  a  recours  au  sous-nitrate 
de  bismuth ,  que  l’on  donné  chez  les  adultes  à  la  dose  de  dix 
grains  ,  trois ,  quatre  ou  cinq  fois  par  jour,  et  que  l’on  conti¬ 
nue  pendant  quelque  temps,  même  après  que  la  diarrhée  et 
les  vomissemens  ont  complètement  cessé  ;  c’est  aussi  à  cette 
dernière  médication  que  nous  avons  presque  toujours  recours, 
lorsque ,  après  l’administration  long-temps  continuée  de  l’an¬ 
timoine  ,  il  reste  quelques  troubles  fonctionnels  du  canal  ali¬ 
mentaire. 

Quant  à  l’inflammation  aphtheuse  qui  survient  quelquefois 
sur  la  membrane  muqueuse  du  pharynx  et  de  la  bouche,  on 
le  modère  aisément  par  des  gargarismes  ainsi  composés  :  eau 
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commune  ,  douze  onces  ;  alun ,  deux  gros  ;  sirop  de  mûres, 
deux  onces;  ou  bien  :  eau  distillée,  douze  onces;  nitrate  d’ar¬ 
gent,  douze  grains;  sirop  de  fleurs  d’oranger,  deux  onces; 
ou  bien  encore  par  le  collutoire  suivant  :  acide  hydrochlori- 
que  ,  deux  gros  ;  miel  rosat,  deux  onces. 

Action  thérapeutique  de  l’antimoine  dans  diverses  maladies.  —  Dans 
le  traitement  des  maladies,  l’antimoine  est  administré  à  l’in¬ 
térieur  comme  émétique,  comme  éméto-cathartique,  comme 
purgatif  minoratif ,  enfin  comme  contro-stimulant  ou  anti¬ 
phlogistique.  A  l’extérieur  on  s’en  sert  pour  provoquer  'des 
phlegmasies  cutanées ,  dans  le  but  de  modifier  une  maladie 
interne.  Pour  le  moment  nous  nous  attacherons  à  l’étude  de 
l’action  spéciale  de  l’antimoine  comme  antiphlogistique. 

Depuis  que  les  antimoniaux  étaient  devenus  du  domaine  de 
la  thérapeutique,  on  avait  souvent,  par  leur  moyen,  obtenu 
la  guérison  de  maladies  fort  graves.  Mais  l’action  vomitive, 
purgative  et  diaphorétique  du  médicament  avait  éeule  frappé 
les  médecins ,  et  ils  n’avaient  pas  formulé  les  résultats  qu’ils 
n’avaient  pas  compris.  Cependant  le  kermès  était  prescrit  assez 
souvent  à  haute  dose  comme  béchique  et  comme  altérant;  et 
l’antimoine  diaphorétique  lavé  (antimoniate  de  potasse)  était 
donné  à  la  dose  d’une  demi-once  par  jour,  dans  quatre  onces 
d’infusion  de  bourrache,  dans  le  cas  spécial  de  pleurésie  et  de 
péripneumonie  ,  comme  on  peut  s’en  assurer  en  lisant  le  for¬ 
mulaire  des  hôpitaux  de  Paris  ,  pour  l’année  1764.  Mais  cette 
médication  était  tombée  en  oubli,  lorsque  Rasori,  professeur 
de  clinique  à  Milan,  publia  sur  l’action  thérapeutique  de  l’é¬ 
métique  à  haute  dose  des  travaux  qui  eurent  un  grand  reten¬ 
tissement  dans  le  monde  savant.  Il  reconnut  que,  dans  cer¬ 
taines  maladies  ,  l’émétique  à  haute  dose  amenait  une  prompte 
cessation  des  aécidens  inflammatoires.  Peschier  de  Genève, 
Laënnec  et  plusieurs  autres  praticiens  constatèrent  ces  impor- 
tans  résultats  ,  et  maintenant  il  n’est  personne  qui  révoque  en 
doute  la  puissance  du  tartre  stibié  à  haute  dose  dans  le  traite¬ 
ment  de  certaines  pneumonies.  Les  opinions  sont  beaucoup 
moins  unanimes  sur  l’efficacité  de  ce  même  agent  thérapeuti¬ 
que  contre  le  rhumatisme  articulaire  ,  la  phlébite,  la  périto¬ 
nite,  la  pleurésie,  la  méningite,  l’angine,  etc.  Je  discuterai 
avec  impartialité  les  opinions  des  auteurs  en  les  comparant 
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aux  faits  nombreux  que  j’ai  moi-même  observés,  et  j’indiquerai 
avec  la  même  bonne  foi  et  les  cas  où  j’ai  vu  les  antimoniaux 
suivis  d’un  plein  succès,  et  ceux  dans  lesquels  ils  n’ont  donné 
aucun  résultat  avantageux. 

De  l’emploi  de  l’antimoine  dan, s  la  pneumonie  aiguë.  —  J’ai  traité 
par  l’antimoine  cinquante-huitperipneumonies  aiguës.  Deux  ma¬ 
lades  seulement  ont  succombé,  savoir  :  une  femme  de  soixante- 
onze  .ans ,  entrée  au  onzième  jour  de  la  maladie ,  et  traitée 
pendant  quarante-huit  heures  ;  et  un  homme  de  quarante  ans  , 
entré  au  cinquième  jour  de  la  maladie,  et  traité  pendant  cinq 
jours.  Trois  autres  péripneumoniques  sont  morts  dans  les  salles, 
mais  ils  ont  été  apportés  agonisans,.  et  l'antimoine  n’a  pu  leur 
être  donné. 

Je  n’ai  pas  fait  entrer  dans  ce  relevé  des  malades  arrivés  au 
dernier  degré  d’une  affection  chronique ,  et  qui ,  dans  les  der¬ 
niers  jours  de  leur  vie,  éprouvaient  des  accidens  inflammatoires 
du  côté  du  poumon.  La  plupart  de  ces  malades  n’ont  pas  été 
traités  par  les  antimoniaux;  les  autres  n’ont  pu  être  guéris  par 
le  secours  de  l’antimoine. 

Le  tartre  stibié,  l’antimoine  métallique,  le  protoxyde,  le 
deutoxide  et  le  tritoxyde  d’antimoine, Thypoantimonite,  l’an- 
timonile  et  l’antimoniate  de  potasse,  le  kermès,  ont  été  admi¬ 
nistrés  aux  malades ,  et  les  effets  thérapeutiques  généraux  ont 
été  invariablement  les  mêmes  ;  les  effets  locaux  du  médicament 
ont  seuls  varié. 

Expectoration.  — ■  Sur  les  cinquante-six  malades  qui  ont  guéri , 
l’expectoration  péripneumonique  avait  disparu  quarante-huit 
heures  après  le  commencement  de  l’administration  de  l’anti¬ 
moine  chez  cinquante-quatre  d’entre  eux.  Les  crachats,  rouillés 
ou  sanguinolens  ,  au  moment  de  l’entrée  des  malades ,  présen¬ 
taient  le  lendemain  une  teinte  jaune  moins  foncée  et  moins  de 
viscosité  ;  lè  troisième  jour  ils  ressemblaient  à  ceux  qui  carac¬ 
térisent  le  catarrhe  aigu.  Chez  un  quart  des  malades ,  vingt- 
quatre  heures  ont  suffi  pour  la  complète  disparition  des  cra¬ 
chats  péripneumoniques.  Deux  femmes  ,  l’une  de  soixante-cinq 
ans  ,  l’autre  de  trente-sept ,  toutes  deux  affaiblies  par  la  misère 
et  par  le  mauvais  régime ,  conservèrent  quelques  crachats 
rouillés  ,  l’une  pendant  cinq,  l’autre  pendant  huit  jours,  bien 
que  d’ailleurs  ces  crachats  fussent  beaucoup  moins  abondans 
qu’avant  l’administration  de  l’antimoine. 
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Quelquefois,  mais  ce  sont  les  cas  les  plus  rares,  l’expectora¬ 
tion  conserve  pendant  plusieurs  jours  la  viscosité  péripneumo- 
nique ,  alors  même  que  toute  trace  de  sang  a  disparu  ;  mais  ,  le 
plus  ordinairement,  à  mesure  que  la  teinte  rouillée  s’affaiblit, 
la  ténacité  des  crachats  diminue.  On  peut  même  regarder  la 
persistance  de  la  viscosité  comme  un  signe  pronostique  fâcheux, 
en  ce  sens  que  la  résolution  marche  en  général  d’autant  plus 
vile,  que  l’expectoration  prend  plus  promptement  l’aspect 
catarrhal. 

Pulsations  artérielles.  —  La  fréquence  et  la  force  du  pouls  dimi¬ 
nuent  rapidement  :  ce  phénomène  a  été  constant.  Quelquefois 
pourtant  il  ne  se  manifeste  que  le  second  jour  du  traitement; 
le  cinquième  jour  il  est  plus  marqué  que  jamais  ;  il  est  rare  que 
les  pulsations  artérielles  ne  soient  pas  alors  descendues  au 
dessous  du  type  normal  quant  à  leur  force  et  à  leur  fré¬ 
quence.  Cet  état  persiste  tant  que  dure  la  médication  ,  pourvu 
toutefois  que  l’on  n’augmente  pas  en  même  temps  la  nourri¬ 
ture  du  malade. 

Chaleur  fébrile. —  Sur  cinquante-six  malades,  cinq  seulement 
ont  conservé  de  la  chaleur  fébrile  après  quarante-huit  heures 
de  l’administration  de  l’antimoine.  Trois  d’entre  eux  n’avaient 
plus  de  fièvre  le  cinquième  jour  ;les  deux  autres  avaient  cessé 
d’en  avoir  le  sixième  jour. 

Je  ferai  observer  que  la  diminution  et  la  cessation  de  la  cha¬ 
leur  fébrile  ont  toujours  été  en  relation  directe  avec  la  dimi¬ 
nution  dans  la  fréquence  et  dans  la  force  du  pouls ,  et  que 
les  malades  chez  lesquels  la  chaleur  fébrile  a  persisté  étaient 
ceux  précisément  dont  les  pulsations  artérielles  ne  subissaient 
pas  d’aussi  rapides  modifications  que  chez  presque  tous  les 
autres.  Toutefois  il  est  important  d’indiquer  ici  les  conditions 
qui  semblaient  mettre  obstacle  à  l’action  ordinaire  de  l’anti¬ 
moine  sur  la  circulation  et  sur  la  chaleur  fébrile.  Nous  n’avons 
vu  la  fièvre  persister  plus  de  deux  jours  que  chez  les  malades 
dont  la  pneumonie  était  déjà  passée  à  l’hépatisation  blonde , 
c’est-à-dire  à  la  suppuration  ;  ou  chez  ceux  dont  la  maladie 
de  poitrine  était  compliquée  de  quelque  autre  phlegmasie. 
Jamais  nous  n’avons  vu  la  fièvre  ne  pas  céder  eu  moins  de 
quarante-huit  heures,  lorsque  la  pneumonie  n’était  encore 
qu’au  premier  ou  au  deuxième  degré. 

Moiwemens  respiratoires.  —  Les  physiologistes  ont  écrit  que 
les  mouvemens  de  la  respiration  étaient  toujours  en  harmonie 
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avec  ceux  du  cœur  :  je  l’ai  cru  long-temps  ;  mais  l’habitude  où 
je  suis  de  compter  en  même  temps ,  tous  les  jours ,  le  nombre 
des  pulsations  et  celui  des  inspirations  des  malades  que  je' 
traite  par  les  antimoniaux,  m’a  promptement  fait  voir  combien 
était  peu  constante  la  corrélation  que  l’on  avait  cherché  à  éta¬ 
blir.  Car,  si  d’un  côté  nous  pouvions  voir,  ainsi  que  nous  l’avons 
dit  plus  haut,  le  cœur  ne  battre  plus  que  quarante-quatre  fois 
par  minute,  en  même  temps  que  les  parois  thoraciques  ne  se 
soulevaient  que  six  fois  ;  d’un  autre  côté  nous  voyions  une  femme 
de  trente-huit  ans ,  atteinte  de  pneumonie ,  ne  plus  avoir  que 
cinquante-six  pulsations  après  quatre  jours  de  traitement,  au 
lieu  de  cent  vingt  qu'çlle  avait  plusieurs  jours  auparavant; 
mais  en  même  temps  elle  respirait  aussi  cinquante-six  fois  par 
minute.  On  peut  établir  en  thèse  générale  que,  si  dans  le  cours 
d’une  fluxion  de  poitrine  on  peut,  à  l’aide  des  antimoniaux , 
diminuer  de  moitié  le  nombre  des  pulsations  artérielles,  il  ne 
faut  évaluer  qu’à  un  quart  la  diminution  dans  celui  des  mou- 
veroens  de  la  respiration. 

État  du  poumon.  —  Ce  singulier  défaut  d’harmonie,  dont  je 
viens  de  parler,  s’explique  très  bien  par  l’état  du  poumon.  En 
effet, .alors  qu’après  deux  jours  de  traitement,  la  chaleur  fé¬ 
brile,  la  dyspnée ,  la  soif,  et,  en  un  mot,  tous  les  signes  extérieurs 
et  sympathiques  de  l’inflammation  se  sont  si  complètement  dis¬ 
sipés  que  les  malades  entrent  réellement  en  convalescence, 
on  est  étonné  de  la  lenteur  avec  laquelle  se  résout  l’inflammation 
locale  du  poumon.  L’auscultation  et  la  percussion  nous  ap¬ 
prennent  en  effet  que,  si  la  résolution  marche  beaucoup  plus 
vite  qu’après  dès  émissions  sanguines  ou  toute  autre  médication 
connue,  cependant  la  bronchophonie  persiste  quelquefois  huit 
jours  entiers  après  la  complète  cessation  de  la  fièvre,  et  le  râle 
crépitant  de  retour  s’entend  encore  bien  souvent  lorsque  les 
malades  ont  déjà  recouvré  leur  appétit,  leurs  forces,  et,  en 
un  mot,  la  plénitude  de  leur  santé.  Cette  persistance  ne  tient 
pas  à  la  médication,  car  Laënnec  avait  fort  bien  observé,  et 
nous  avons  pu  voir  par  nous-même,  que  chez  des  péripneu- 
moniques  qui  avaient  été  traités  par  la  saignée ,  la  résolution 
n’était  complète  que  long-temps  après  le  retour  à  la  santé. 
Loin  de  là,  je  ne  crains  pas  d’affirmer  ici  que  je  n’ai  jamais  vu 
la  résolution  marcher  aussi  rapidement  que  sous  l’influence 
de  l’antimoine. 
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Tels  sont  les  phénomènes  généraux  qui  suivent  l’administra¬ 
tion  des  antimoniaux.  Ces  effets,  avons-nous  dit,  sont  inva¬ 
riables,  quelle  que  soit  la  préparation  d’antimoine;  mais  il 
n’en  est  pas  de  même  des  effets  locaux.  Lés  vomissemens  et  la 
diarrhée  étaient  souvent  produits  au  début  parle  tartre  stibié, 
plus  rarement  par  l’antimoine  métallique,  presque  jamais  par 
les  autres  préparations  insolubles.  Quand  la  tolérance  s’éta¬ 
blissait  d’emblée,  les  effets  indirects  du  médicament  étaient 
rapidement  obtenus;  si  elle  se  faisait  attendre,  l’amélioration 
ne  se  montrait  que  plus  tard. 

La  soif  diminuait  chez  tous  les  malades  en  même  temps  que 
la  fièvre  et  la  chaleur  fébrile,  l’appétk  se  prononçait  ordinai¬ 
rement  avec  force  dès  le  second  jour  de  l’administration  du 
rem.ède  ;  et  ceci  n’était  pas  spécial  aux  péripneumoniques ,  car 
nous  observions  le  même  phénomène  chez  des  malades  qui 
n’avaient  pas  de  fièvre,  et  auxquels  nous  avions  cru  devoir 
administrer  l’antimoine. 

Il  importe  de  dire  hautement  ici  que  sur  les  cinquante-huit 
malades  traités  par  les  antimoniaux,  pas  un  seul  n’a  été  saigné 
à  l’hôpital;  cinq  l’avaient  été  avant  leur  admission  dans  le  ser¬ 
vice  médical,  et  chez  eux  la  maladie  a  cédé  avec  plus  de  diffi¬ 
culté  que  chez  les  autres. 

De  tous  nos  malades,  ceux  qui  ont  guéri  avec  le  plus  de  ra¬ 
pidité,  et  qui  ont  obtenu  par  les  antimoniaux  l’amélioration  la 
plus  soudaine  et  la  plus  complète ,  étaient  précisément'  ceux 
chez  lesquels  la  pneumonie  était  la  plus  récente,  la  fièvre  la 
plus  véhémente,  le  pouls  le  plus  large  et  le  plus  vibrant,  la 
peau  la  plus  chaude  et  la  plus  halitueuse,  l’oppression  la  plus 
grande,  le  point  de  côté  le  plus  douloureux,  l’expectoration  la 
plus  ensanglantée;  ceux  au  contraire  dont  la  réaction  fébrile 
était  languissante,  guérissaient  bien  moins  vite.  De  sorte  que 
l’indication  de  l’emploi  de  l’antimoine  n’est  jamais  si  pres¬ 
sante  que  lorsque  l’on  peut  constater  l’existence  des  accidens 
qui  jadis  caractérisaient  la  fièvre  inflammatoire  la  plus  forte. 

Aussi  nous  gardons-nous  de  saigner  dans  ce  cas,  et  nous  ne 
saurions  proclamer  trop  haut  que  la  saignée,  loin  d’aider  l’ac¬ 
tion  de  l’antimoine ,  comme  le  pensaient  Laënnec  et  Rasori , 
et  comme  le  croient  encore  beaucoup  de  pràticiens  ,  nuit  au 
contraire  singulièrement  à  l’influence  antiphlogistique  du  mé¬ 
dicament,  Chez  les  malades  qui  ont  perdu  une  ou  deux  livres 
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de  sang ,  on  ne  peut  obtenir  le  ralentissement  du  pouls ,  la  di¬ 
minution  de  la  chaleur  fébrile  et  de  la  fréquence  des  mouve- 
mens  respiratoires,  ni  avec  la  même  rapidité,  ni  surtout  aussi 
complètement  que  par  la  médication  antimoniale  exclusive. 

Une  chose  capitale  dans  le  traitement  de  la  pneumonie  par 
les  antimoniaux,  c’est  qu’il  n’y  a  pas  de  convalescence.  On 
craint  d’être  taxé  d’exagération  en  disant  que  trois  jours  suffi¬ 
sent  quelquefois  pour  ramener  un  malade  des  portes  du  tom¬ 
beau  à  un  état  de  santé  apparente  tellement  satisfaisant ,  que 
sans  la  persistance  des  signes  stéthoscopiques  il  serait  impos¬ 
sible  de  croire  qu’il  a  existé  une  pneumonie  des  plus  graves. 
J’ai  vu  plus  d’un  tiers  de  nos  malades  se  lever  sans  aide,  s’ha¬ 
biller,  et  marcher  dans  la  salie  avant  le  huitième  jour  du  trai¬ 
tement.  L’état  des  forces ,  la  coloration  du  visage,  le  sentiment 
de  bien-être,  indiquent  en  effet  le  retour  à  la  santé,  l’appétit 
se  prononce,  les  digestions  sont  faciles.  Mais  il  ne  faut  pas  s’en 
laisser  imposer  par  cette  grande  amélioration  et  cesser  brus¬ 
quement  l’administration  de  l’antimoine ,  car  bientôt  on  voit 
reparaître  un  peu  de  fièvre ,  et  quelquefois  même  il  survient 
des  symptômes  de  recrudescence. 

Ce  dernier  phénomène,  savoir,  la  recrudescence  de  la  pneu¬ 
monie,  est  presque  inconnu  dans  le  traitement  par  l’anti¬ 
moine  ;  il  faut ,  pour  qu’il  ait  lieu,  que  les  malades  commettent 
de  graves  imprudences.  Sur  cinquante-huit  cas ,  nous  n’avons 
observé  que  trois  fois  la  recrudescence;  la  première  fois  chez 
un  homme  qui  entra  à  l’Hôtel-Dieu  au  cinquième  jour  d’une 
double  pleuropneumonie  :  soumis  au  traitement  par  l’anti¬ 
moine,  il  allait  réellement  mieux,  quoiqu’il  conservât  un  peu  de 
délire.  Une  nuit,  il  se  leva  et  resta  nu  pendant  trois  heures.  Le 
lendemain  matin  nous  le  trouvâmes  expirant;  il  mourut  dans  la 
journée.  G’est  un  des  deux  malades  dont  nous  avons  à  regretter 
la  perte,  et  nos  lecteurs  apprécieront  jusqu’à  quel  point  il  faut 
imputer  à  l’insuffisance  de  la  médication  ce  triste  résultat.  Les 
deux  autres  malades  mangèrent  outre  mesure  le  4e  jour  du 
traitement ,  et ,  le  lendemain ,  on  aperçut  dans  leur  crachoir 
un  peu  d’expectoration  péripneumonique,  et  en  même  temps  la 
fièvre  était  augmentée.  Yingt-quatre  heures  suffirent  pour  faire 
disparaître  ces  nouveaux  accidens. 

Mais  la  recrudescence  reparaît  assez  souvent  si  l’on  cesse 
brusquement  l’administration  de  l’antimoine.  Je  m’écarte  ra¬ 
rement  de  la  ligne  thérapeutique  suivante  ;  le  premier  jour  je 
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commence  par  une  forte  dose,  un  gros  d’oxyde  d’antimoine 
chez  les  femmes  et  chez  les  adolescens ,  un  gros  et  demi  chez 
les  adultes  et  chez  les  vieillards  ;  le  lendemain  j’augmente  la 
dose  de  moitié  en  sus  :  je  reste  à  la  même  dose  jusqu’à  ce  que 
les  symptômes  fébriles  soient  complètement  dissipés  et  même 
encore  pendant  deux  jours  après;  puis  je  diminue  tous  les 
deux  jours  d’un  quart,  à  mesure  que  l’on  donne  une  plus 
grande  quantité  des  alimens.  Tant  que  les  malades  ne  mangent 
pas  plus  que  la  demi-portion ,  ils  peuvent  prendre  une  dose 
assez  considérable  d’antimoine,  un  gros  d’oxyde,  par  exemple; 
mais  lorsqu’ils  sont  aux  trois  quarts  ou  à  la  portion  entière,  il 
convient  de  diminuer  et  même  de  cesser  lout-à-fait.  On  recom¬ 
mande  aux  convalescens  de  ne  prendre  leur  antimoine  qu’au 
moins  une  heure  avant  et  après  chaque  repas. 

Lorsqu’on  donne  le  tartre  stibié,  on  le  dissout  dans  une 
potion  gommeuse  sucrée  et  aromatisée,  dont  on  fait  prendre 
une  cuillerée  toutes  les  heures,  s’il  n’y  a  pas  de  vomissement 
ou  de  diarrhée,  et  de  deux  en  deux  heures  dans  le  cas  contraire. 
La  dose  varie  depuis  quatre  grains  jusqu’à  demi-gros  daus  les 
vingt-quatre  heures  ;  Rasori  l’a  portée  à  demi-once. 

Les  antimoniaux  insolubles  sont  suspendus  dans  un  ou  plu¬ 
sieurs  demi-loochs  blancs;  il  convient  d’agiter  la  bouteille 
avant  d’en  faire  prendre  au  malade.  Ici  on  peut  donner  à  la 
fois  une  dose  considérable  sans  qu’il  en  résulte  d’accidens.  J’ai 
vu  bien  souvent  nos  malades  prendre  en  une  fois  un  demi- 
gros  d’antimoniate  de  potasse,  et  ne  pas  éprouver  la  moindre 
nausée.  On  peut  encore  faire  faire  des  pilules ,  et  donner  l’an¬ 
timoine  de  cette  manière.  Pour  les  enfans  qui  répugnent  à 
avaler  unlooch  ou  des  pilules,  on  mêle  une  partie  d’antimoine 
avec  trois  parties  de  sucre ,  et  on  dépose  cette  poudre  sur  leur 
langue. 

Je  terminerai  ce  qui  a  rapport  à  l’antimoine  employé  dans 
le  traitement  de  la  pneumonie,  en  disant  que  tous  nos  malades, 
depuis  le  mois  d’août  1831  jusqu’en  mars  1833 ,  ont  été  traités 
par  l’antimoine  sans  acception  d’âge,  de  sexe,  de  tempéra¬ 
ment,  de  constitution  épidémique ,  et  que  le  succès  a  toujours 
été  satisfaisant.  Néanmoins  je  ferai  observer,  et  M.  Récamier 
a  déjà  fait  connaître  ce  fait  important,  que,  durant  l’épidémie 
de  choléra  qui  a  ravagé  Paris,  ce  médicament  ne  nous  rendit 
pas  autant  de  services,  parce  qu’il  déterminait  souvent  des  ac- 
cidens  gastriques  ,  même  à  une  dose  peu  élevée;  et  il  est  bien 
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remarquable  que  les  deux  seuls  péripneumoniquës  que  nous 
ayons  eu  à  regrettér  sont- morts,  l’un  dans  le  courant  d’avril, 
l’autre  au  commencement  de  mai  1832,  c’est-à-dire  à -l'époque 
oùle  choléra  sévissait  avec  le  plus  de  fureur. 

Dans  une  question  aussi  grave  que  celle  qui  nous  occupe , 
nous  ne  saurions  nous  entourer  de  trop  de  témoignages.  De¬ 
puis  que  nos  travaux  sur  l’antimoine  ont  été  indiqués  dans 
quelques  journaux  de  médecine,  plusieurs  praticiens  ont  es¬ 
sayé  les  oxydes  d’antimoine  dans  le  traitement  de  la  pneumonie. 
M.  Bouillaud  a  constaté  plusieurs  fois  les  avantages  de  cette 
médication  :  les  expériences  cliniques  tentées  récemment  par 
MM.  Andral,  Sanson  aîné,  Martin  Solon,  etc.,  déposent  aussi 
dans  le  même  sens. 

Action  antiphlogistique  de  l’antimoine  dans  les  autres  maladies. 
—  Ce  n’est  pas  seulement  dans  le  traitement  de  la  pneumonie , 
que  l’efficacité  de  l’antimoine  a  été  constatée;  on  a  dit  encore 
qu’elle  n’était  pas  moindre  pour  combattre  le  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire,  la  phlébite,  le  catharre  suffocant,  etc.  J’ai  pu  faire  à 
cet  égard  de  nombreuses  expériences,  et  j’indiquerai  les  résul¬ 
tats  auxquels  M.  Récamier  et  moi  nous  avons  été  conduits. 

L’hémorrhagie  parenchymateuse  du  poumon  est ,  après  la  péri¬ 
pneumonie,  la  maladie  qui  cède  le  mieux  à  l’action  de  l’anti¬ 
moine.  Une  jeune  femme  de  trente  ans  avait  depuis  dix  mois 
une  hémorrhagie  pulmonaire  (  hémoptysie  parenchymateuse  ) 
pour  laquelle  elle  avait  été  saignée  vingt-neuf  fois.  Diverses 
médications  furent  vainement  essayées.  M.  Récamier  prescrivit 
l’antimoniate  de  potasse  à  haute  dose,  et  la  guérison  fut  rapide 
et  durable. 

Un  homme  de  quarante  ans  fut  amené  à  l’Hôtel  -  Dieu ,  au 
septième  jour  d’une  hémoptysie  extrêmement  grave  qui  avait 
augmenté  après  deux  saignées  et  une  application  de  sangsues; 
sept  heures  après  l’administration  de  l’antimoine,  le  crache¬ 
ment  de  sang  avait  disparu.  Des  résultats  aussi  rapides  ont  été 
observés  chez  un  étudiant  en  médecine  qui  se  trouvait  dans 
des  circonstances  semblables  à  celles  où  était  le  malade  dont . 
je  viens  de  parler.  Enfin  nous  avons  eu  à  nous  louer  également 
de  cette  médication  chez  une  femme  de  soixante-cinq  ans  qui 
éprouvait  souvent  de  graves  apoplexies  pulmonaires  sympto¬ 
matiques  d’une  lésion  organique  du  cœur.  Néanmoins  nous 
avons  tout  récemment  échoué  complètement  dans  le  traitement 
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d’un  jeune  homme  atteint  d’une  hémorrhagie  parenchymateuse 

du  poumon  fort  grave. 

Dans  l’hémorrhagie  bronchique  l’antimoine  ne  nous  a  pas 
réussi. 

Catharre  suffocant.  —  Les  antimoniaux  nous  ont  rendu  d’im¬ 
menses  services  dans  le  traitement  du  catharre  suffocant  des 
vieillards  et  dans  le  catharre  pulmonaire  profond  des  adultes. 
Cette  maladie,  infiniment  plus  grave  que  la  pneumonie,  de¬ 
mande  à  être  attaquée  par  des  doses  beaucoup  plus  fortes. 

Dans  le  catharre  aigu  simple  nous  n’avons  rien  obtenu  de 
l’antimoine,  à  moins  qu’il  n’y  eût  beaucoup  de  fièvre. 

Pleurésie.  - —  Nous  avons  plus  de  dix  fois  donné  les  prépara¬ 
tions  d’antimoine  dans  des  pleurésies  aiguës,  et  pas  une  fois 
nous  n’avons  pu  calmer  l’orgasme  inflammatoire  ainsi  que  le 
prétendait  Laënnec. 

Maladies  du  cœur.  —  J’ai  vu  se  calmer  la  fréquence  du  pouls 
et  la  dyspnée  chez  les  patiens  atteints  d’une  maladie  organique 
du  cœur,  sous  l’influence  de  hautes  doses  de  tartre  stibié ,  de 
kermès  et  d’oxyde  blanc  d’antimoine;  mais  au  bout  de  peu  de 
temps,  lorsque  la  tolérance  cessait,  les  accidens  reparaissaient 
avec  autant  de  violence  qu'auparavant.  Il  est  pourtant  un  rap¬ 
prochement  que  nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  :  en  par¬ 
lant  de  la  péripneumonie  ,  nous  avons  dit  que  ,  sous  l’influence 
de  l’antimoine,  la  circulation  subissait  des  modifications  beau¬ 
coup  plus  marquées  que  la  respiration  ;  le  contraire  a  lieu  dans 
les  maladies  du  cœur. 

Phlébite.  —  L’action  de  l’antimoine  dans  la  phlébite  n’est 
guère  moins  constante  que  dans  la  pneumonie.  Une  jeune 
fille  fut  saignée  pour  modérer  une  congestion  utérine;  à  quel¬ 
ques  jours  de  là,  les  veines  du  bras  s’enflamment ,  on  applique 
des  sangsues  et  des  cataplasmes.  Le  lendemain  matin,  gonfle¬ 
ment  du  bras,  symptômes  typhoïdes,  suffusion  ictérique  de  la 
face.  Un  gros  et  demi  d’oxvde  blanc  d’antimoine  est  prescrit 
par  M.  Récamier  :  le  lendemain  malin  la  fièvre  avait  cédé,  le 
bras  était  assoupli ,  les  symptômes  typhoïdes  avaient  disparu , 
et  quarante -huit  heures  après  le  début  du  traitement,  notre 
malade  entrait  en  convalescence.  M.  Sanson  aîné  s’applaudit 
beaucoup  d’avoir  employé  le  tartre  stibié  à  hautes  doses  et 
l’oxyde  d’antimoine  dans  des  phlébites  qui  suivent  les  graves 
opérations  chirurgicales.  J’ai  arrêté,  en  peu  de  jours,  par 
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l’oxyde  blanc  d’antimoine,  une  phlébite  qui  avait  envahi  les 
deux  membres  abdominaux  chez  une  jeune  femme,  six  jours 
après  l’accouchement.  Dans  cette  maladie,  il  convient  de  com¬ 
mencer  par  de  très  fortes  doses ,  car  le  moindre  délai  peut  être 
funeste,  et  il  faut  à  tout  prix  enrayer  la  marche  rapide  des 
accidens. 

Deux  fois  j’ai  vu  réussir  les  antimoniaux  dans  une  métro- 
péritonite  puerpérale. 

Je  crois  avoir  fait  avorter,  par  le  même  moyen,  un  double 
phlegmon  des  amygdales. 

Rhumatisme  articulaire.  —  Il  est  peu  de  médecins  qui,  ayant 
convenablement  essayé  les  antimoniaux  dans  la  pneumonie, 
n’aient  reconnu  leur  utilité  dans  ce  cas;  mais  il  n’en  est  pas 
de  même  pour  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Quelques  prati¬ 
ciens,  Laënnec,  MM.  Vyau  Lagarde,  Ribes,  Delourmel,  etc., 
regardent  le  tartre  stibié  à  haute  dose  comme  l’un  des  meil¬ 
leurs  moyens  pour  guérir  le  rhumatisme  articulaire.  M.  Chomel 
et  surtout  Dance  citent  des  faits  nombreux  qui  semblent  indi¬ 
quer  que  Ce  médicament  n’a  pas ,  dans  ce  cas ,  Une  action  spé¬ 
ciale  bien  incontestable,  et  qu’il  faut  attribuer  l’amélioration 
que  l’on  observe  à  l’action  vomitive  et  purgative  du  remède 
plutôt  qu’à  ses  propriétés  contro-stimulantes.  Nous  avons  traité 
par  les  antimoniaux  plus  de  trente  malades  atteints  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  et  les  résultats  ont  tellement  varié  qu’il 
nous  a  été  impossible  d’indiquer,  à  l’égard  de  cette  maladie, 
des  résultats  thérapeutiques  à  peu  près  constans ,  comme  nous 
l’avons  fait  dans  la  pneumonie.  Les  préparations  antimoniales 
ont  eu  un  succès  rapide  chez  quatre  de  mes  malades;  la  moitié 
ont  éprouvé  un  soulagement  notable  et  une  guérison  complète 
en  moins  de  vingt  jours.  L’autre  moitié  n’a  pas  éprouvé  la 
moindre  amélioration.  Chez  trois  malades,  les  accidens  se  sont 
considérablement  aggravés.  Chez  les  rhumatisans  nous  n’obser¬ 
vions  pas  le  ralentissement  delà  circulation  et  des  mouvemens 
respiratoires  dont  nous  avons  parlé  plus  haut;  la  chaleur  fé¬ 
brile  ne  diminuait  qu’à  mesure  de  la  disparition  des  phéno¬ 
mènes  locaux ,  et  même  nous  avons  vu  plusieurs  fois  une  fièvre 
violente  persister,  bien  que  toutes  les  articulations  parussent 
libres  d’inflammation,  et  que  rien  ne  pût  faire  présumer  que 
quelque  organe  interne  fût  le  siège  d’une  phlegmasie.  La  dis¬ 
parition  du  rhumatisme  n’a  jamais  été  si  rapide  que  lorsque 
Jiiet.  de  Méâ.  tm  J« 
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l’antimoine  déterminait  des  vomissemens  et  surtout  des  super- 
purgations;  une  tolérance  de  quinze  jours  n’amenait  aucune" 
autre  modification  que  celle  que  l’on  pouvait  raisonnablement 
attribuer  au  laps  de  temps  qui  s’était  écoulé.  Plusieurs  fois 
nous  avons  vu  le  rhumatisme  persévérer  avec  une  affreuse 
opiniâtreté  pendant  tout  le  temps  que  durait  la  tolérance  ,  et 
céder  presque  complètement  en  vingt-quatre  heures,  le  jour 
que  le  médicament  n’était  plus  supporté  et  qu’il  déterminait 
des  accidens  du  côté  des  viscères  gastriques.  J’ajouterai  que  le 
tartre  stibié  en  lavage,  un  grain  ou  deux  chaque  jour  dans  un 
pot  d’orge  pu  de  limonade,  ou  bien  encore  l’huile  de  crolon 
tiglium  ou  tout  autre  purgatif  un  peu  énergique,  produisaient 
en  général  d’aussi  bons  effets  que  les  antimoniaux  à  haute 
dose. 

Toutefois  nous  ferons  observer  que  si ,  par  une  médication 
quelconque,  l’application  des  Sels  de  morphine  sur  le  derme 
dénudé,  la  saignée,  les  purgatifs  drastiques,  les  émétOrcatbàf- 
tiques,  nous  avions  modéré  le  rhumatisme  articulaire,  et  dis¬ 
sipé  la  fièvre  violente  qui  l’accompagne  presque  toujours,  nous 
tirions  alors  Un  utile  parti  de  l’administration  long-temps  con¬ 
tinuée  de  doses  médiocrement  élevées  d’oxyde  blanc  d’anti¬ 
moine  ou  de  kermès.  Par-là  nous  évitions  les  recrudescences 
presque  inévitables  par  toute  autre  médication. 

Il  résulte  de  tout  ce  que  nous  venons  de  dire  que  le  mode 
d’action  des  ■antimoniaux  dans  le  rhumatisme  articulaire,  est 
tout  autre  que  dans  la  péripneumonie.  Ceci  nous  mène  natu¬ 
rellement  à  discuter  le  mode  d’action  de  ce  médicament. 

Rasori ,  sans  trop  expliquer  ce  qu’il  entend  par  stimulus  et 
par  eontro- stimulus  ,  pense  que,  dans  le  traitement  des  péri- 
pneumonies,  il  faut,  pour  vaincre  rapidement  le  mal,  porter  sur 
les  organes  digestifs  toute  l’action  contro  -  stimulante  qu’ils 
peuvent  recevoir,  et  soustraire  au  système  vasculaire  une 
portion  de  la  matière  stimulante  dont  il  est  rempli.  11  satisfait 
à  la  première  indication  par  le  tartre  stibié ,  et  à  la  seconde 
parla  saignée  :  la  saignée  et  l’émétique  agissent  donc,  selon 
lui,  exactement  de  la  même  manière. 

Or,  si  l’on  mesure  la  contro-stimulation  par  les  effets  des 
contro-stimulans ,  on  ne  pourra  admettre  l’opinion  de  Rasori  ; 
•car  l’expérience  démontre  que,  dans  la  pneumonie,  le  tartre 
stibié,  ou  les  autres  antimoniaux  employés  à  l’exclusion  de 
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toutantre  moyen  amènent  plus  vitela  cessation  des  phénomènes 
fébriles  ,  que  lorsque  l’on  saigné  le  malade  préalablement  où 
concurremment.  Ce  seul  fait  permettrait  donc  de  conclure  que 
l'antimoine  n’âgit  pas  comme  la  saignée. 

Suivant  Rasori ,  l’émétique  à  haute  dose  n’ést  supporté  que 
dans  certaines  conditions  de  l’organisme  ,  c’est-à-dire  quand  la 
maladie  est  sthénique,  ou  pour  me  servir  de  sapropre  expres¬ 
sion  ,  quand  il  existe  une  diathèse  de  stimulus.  Tout  en  con¬ 
fessant  que  le  tartre  stibié  et  les  antimoniaux  ,  en  général ,  ne 
sont  jamais  si  bien  supportés,  ni  si  utiles  dans  la  pneumonie, 
que  lorsque  les  symptômes  sthéniques  dominent  le  plus  forte¬ 
ment,  nous  ne  soutiendrons  pas  moins  que  la  tolérance  s’éta¬ 
blit  à  merveille  chez  les  individus  profondément  débilités,  et. 
qui,  certes,  n’ont  guère  besoin  de  l’antimoine  pour  perdre 
encore  des  forces.  D’un  autre  côté,  nous  voyons  les  indi¬ 
vidus  les  mieux  porlans,  à  cela  près  d’une  tumeur  du  genou, 
par  exemple,  qui  n’amène  aucune  réaction,  supporter  les  anti¬ 
moniaux  avec  la  même  facilité  que  ceux  qui  sont  atteints  de 
péripneumonie.  Rasori  a  professé',  et  d’autres  après  lui  ont 
accrédité  une  grave  erreur:  savoir,  qu’il  fallait  être  malade,  et 
malade  d’une  certaine  manière,  pour  supporter  de  hautes  doses 
de  préparations  antimoniales.  On  peut  dire,  au  contraire,  qu’à 
moins  d’une  phlegmasie  gastro  -  intestinale ,  presque  tous  lès 
hommes  peuvent  supporter  des  doses  considérables  d’anti¬ 
moine.  Rasori  et  ceux  qui  partagent  son  opinion  n’ont  pas 
vü  que  si  des  gens  bien  portans  ne  supportent  pas  les  antimo¬ 
niaux  ,  c’est  que  des  gens  bien  porlans  ne  sé  mettènt  pas  à  la 
diète  :  or,  nous  avons  vu  que  la  diète  était  une  des  principales 
conditions  dé  tolérance. 

Je  reviens  à  la  question  de  la  diathèse.  Rasori  blâme,  avec 
une  sorte  de  dédain  ,  ceux  qui  s’attachent  aux  phénomènes  lo¬ 
caux  des  maladies,  et  qui  ne  semblent  pas  tenir  compte  de  la 
diathèse  de  stimulus  ou  de  eontro-  stimulus.  Or,  pour  être 
conséquent  avec  lui-même,  il  faut  qu’il  admette  que  pèu  de 
maladies  se  montrent  plus  fréquemment  que  le  rhumatisme 
articulaire  et  la  pleurésie  avec  les  symptômes  qui  annoncent 
au  plus  haut  degré  la  diathèse  de  stimulus  ;  et  cependant  lés 
antimoniaux  échouent  presque  toujours  dans  cés  deux  mala¬ 
dies,  et  d’autant  plus  sûrement,  que  les  symptômes  inflamma¬ 
toires  sont  plus  violens;  d’un  autre  côté,  dans  Une  pneumonie 
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latente,  l’antimoine  réussit  presque  aussi  bien  que  dans  la 
fluxion  de  poitrine  qui  s’accompagne  des  signes  les  plus  évi- 
dens  de  diathèse  de  stimulus. 

Dance  et  M.  Chomel  n’expliquent  pas  comme  Rasori  le 
mode  d’action  de  l’antimoine.  Suivant  eux,  cet  agent  thérapeu¬ 
tique  n’a  aucune  propriété  spéciale;  quand  il  purge  et  qu’il 
fait  vomir,  il  n’agit  pas  autrement  que  les  purgatifs  et  les  vomi¬ 
tifs  ;  il  n’a ,  au  contraire,  aucune  action  lorsqu’il  est  parfaite¬ 
ment  toléré. 

L’opinion  de  M.  Broussais  se  rapproche  beaucoup  de  celle 
de  ces  médecins  :  cet  illustre  nosologiste  regarde  en  effet  les 
antimoniaux  comme  des  révulsifs  plus  puissans  encore  que  les 
vésicatoires  et  les  sinapismes  que  l’on  applique  sur  la  peau, 
attendu  qu’ils  agissent  sur  une  plus  grande  surface,  et  que 
de  plus  ils  provoquent  souvent  une  abondante  sécrétion  delà 
surface  gastro-intestinale. 

L’explication  de  Dance  et  de  M.  Chomel  s’appuie  sur  des 
faits;  ils  ont  vu,  et  nos  propres  observations  sont  en  cela 
parfaitement  d’accord  avec  les  leurs ,  que,  dans  le  rhumatisme 
articulaire,  par  exemple,  l’amélioration  ne  survenait ,  le  plus 
souvent,  que  lorsque  les  antimoniaux  causaient  des  vomisse- 
mens  et  de  la  diarrhée ,  et  que  l’on  obtenait  les  mêmes  résultats 
par  l’ipécacuanha  et  les  purgatifs  drastiques.  Partant  de  là,  ils 
ont  conclu  qu’il  en  devait  être  de  même  pour  la  pneumonie  : 
paralogisme  évident,  car  ici  ils  n’ont  plus  les  faits  pour  ap¬ 
puyer  leur  opinion.  Si ,  dans  le  rhumatisme ,  l’amendement 
dans  les  symptômes  est  la  conséquence  la  plus  ordinaire  de 
l’action  éméto-caLhartique  du  médicament;  au  contraire,  dans 
la  pneumonie ,  l’amélioration  ne  devient  évidente  qu’alors  que 
l’antimoine  est  supporté  ;  et  elle  n’a  plus  lieu  dès  que  des 
vomissemens  ou  de  la  diarrhée  surviennent  ou  persévèrent. 
L’erreur  de  ces  deux  praticiens  vient  donc  de  ce  qu’ils  ont 
appliqué  à  une  maladie  ce  qui  n’était  vrai  que  pour  une 
autre. 

Dance,  dans  un  travail,  d’ailleurs  si  remarquable,  où  il 
soumet  à  une  critique  sévère  et  consciencieuse  tous  les  tra¬ 
vaux  qui  ont  été  publiés  jusqu’ici  sur  l’action  du  tartre  stibié 
dans  la  pneumonie,  arrive  à  celte  conclusion  ,  que  si  cet  agent 
thérapeutique  n’a  pas  nui ,  au  moins  son  utilité  ne  peut-elle 
être  mise  en  lumière  par  les  faits  qu’il  analyse,  et  que,  dans 
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ces  circonstances,  la  saignée  faite  concurremment  avait  pro¬ 
bablement  conduit  à  bien  les  pneumonies  qui  avaient  été 
traitées  par  le  tartre  stibié.  J’avouerai  que  la  lecture  des  tra¬ 
vaux  de  Rasori ,  et  même  dexeux  de -Laënnec,  m’a  laissé  la 
même  impression  qu’à  Dance  ;  mais  lorsque  j’ai  pu  traiter 
comparativement  par  la  saignée  et  les  antimoniaux ,  et  par 
les  antimoniaux  exclusivement ,  un  grand  nombre  de  péri- 
pneumoniques,  je  n’ai  pas  tardé  à  me  convaincre,  d’une  part, 
de  la  presque  inutilité  ^de  i’anümoine  lorsqu’il  est  donné 
conjointement  avec  la  saignée;  d’autre  part,  de  ses  prodi¬ 
gieux  effets  lorsqu’on  l’administre  seul  ;  et  j’ai  compris  la 
cause  de  l’erreur  de  deux  praticiens  aussi  judicieux  que  Danee 
et  M.  Chomel. 

Il  nous  semble  que  l’opinion  de  M.  Broussais ,  relative  au 
mode  d’action  de  l’antimoine  ,  dans  la  pneumonie  particulière¬ 
ment,  ne  peut  pas  soutenir  la  discussion,  et  quelle  est  renver¬ 
sée  de  fond  en  comble  par  l’argument  que  nous  faisions  valoir 
tout  à  l’heure,  savoir,  que  dans  la  pneumonie  les  accidens 
inflammatoires  ne  sont  jamais  si  sûrement  et  si  rapidement 
enlevés  que  lorsque  les  antimoniaux  ne  causent  aucun  acei^ 
dent  du  côté  des  viscères  gastriques. 

En  général  nous  attachons  bien  peu  d’importance  aux  expli¬ 
cations  que  l’on  peut  donner  du  mode  d’action  des  médiea- 
méns.  Nous  ne  voyons  en  thérapeutique  que  deux  choses,  le 
médicament  appliqué  à  l’organisme,  et  le  résultat  éloigné  de 
cette  application.  Quant  aux  phénomènes  intermédiaires ,  ils 
nous  échappent  et  nous  échapperont  probablement  toujours. 
Si  donc ,  à  notre  tour,  nous  hasardons  une  explication ,  nous 
déclarons  à  l’avance  que  nous  la  sacrifierons  sans  peine  à  toute 
autre  qui  nous  semblera  plus  conforme  à  l’observation*  des 
faits;  cette  explication,  d’ailleurs,  que  nous  avons  déjà  donnée 
depuis  long-temps  dans  nos  cours  de  thérapeutique  et  dans  les 
hôpitaux  où  nos  expériences  ont  été  faites ,  ne  diffère  que  bien 
peu  de  celles  que  vient  de  publier  récemment  M.  le  docteur 
Teallier  dans  un  ouvrage  sur  le  tartre  stibié. 

Beaucoup  de  substances  médicamenteuses  ont  une  action 
spéciale  sur  certains  appareils.  La  belladone  et  le  slrâmoine 
calment  les  mouvemens  de  la  respiration  ,  et  tous  les  praticiens 
savent  ce  que  l’on  peut  obtenir  de  merveilleux  résultats  eu 
faisant  fumer  des  feuilles  de  ces  plantes  à  des  malades  atteints 
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de  certaines  affections  des  organes  respiratoires.  La  digitale 
ralentit  les  mouvemens  de  la  circulation  ;  l’opium  les  accélère. 
La  plupart  des  substances  végétales  toxiques  ont  une  action 
spéciale,  action  tellement  spéciale,  que  l’on  peut  aisément  recon¬ 
naître,  d'après  les  symptômes,  quel  est  le  poison  qui  a  été  appliqué 
à  l’organisme  vivant;  il  en  est  de  même  des  poisons  animaux  et 
des  poisons  ipinéraux.  Entre  le  venin  de  l’abeille  et  celui  du 
seorpion,  entre  l’action  toxique  de  l’arsenic  et  celle  du  mercure, 
il  y  a  un  immense  intervalle.  Pourquoi  donc  ne  pas  admettre  que 
l’antimoine  agit  comme  toxique ,  et  que  son  influence  se  fait 
sentir  spécialement  sur  le  cœur  et  sur  les  organes  respiratoi¬ 
res,  que  cette  action  d’ailleurs  s’exerce  directement  ou  par 
l’intermédiaire  du  système  nerveux?  En  quoi,  nous  le  deman¬ 
dons,  cette  explication,  si  conforme  aux  résultats  cliniques, 
est-elle  en  dissonance  avec  les  considérations  dans  lesquelles 
nous  entrions  tout  à  l’heure,  relativement  à  l’influence  des 
différens  poisons?  Si  donc  nos  expériences  prouvent  que  l’an¬ 
timoine  ,  indépendamment  de  toute  action  irritante  locale, 
produit  le  ralentissement  et  l’affaiblissement  du  pouls  ,  en 
même  temps  que  le  ralentissement  des  phénomènes  de  la  res¬ 
piration ,  avec  quelle  facilité  ne  comprendrons-nous  pas  com¬ 
ment  il  amène  si  facilement  la  guérison  de  la  péripneumonie! 
En  effet,  supposons  un  péripneumonique  dont  le  pouls  batte 
cent  vingt  fois  par  minute,  avec  une  force  que  nous  représen¬ 
terons  par  dix  ,  et  qui  respire  quarante  fois  par  minute,  avec 
des  efforts  que  nous  représenterons  par  quatre;  supposons 
-maintenant  que,  par  l’administration  des  antimoniaux,  le  pouls 
ne  batte  plus  que  soixante  fois  par  minute  et  avec  une  force 
moitié  moindre,  il  en  résulte  que,  d’une  part,  le  ventricule 
droit  et  les  artères  bronchiques  se  déchargent  moitié  moins 
souvent  dans  le  poumon,  et  que,  d’autre  part,  l’impulsion  du 
cœur  étant  moins  forte,  la  masse  de  sang  envoyée  dans  l’espace 
d’une  minute  est  diminuée  d’autant.  Le  poumon  enflammé  re¬ 
çoit  donc,  d’abord,  beaucoup  moins  de  sang  par  les  artères 
bronchiques ,  en  tant  qu’organe  parenchymateux  ;  ensuite,  en 
tant  qu’instrument  d’hématose,  il  a  bien  moins  de  sang  à  éla- 

Si  maintenant  nous  supposons  que  le  malade  ne  respire  plus 
que  vingt-cinq  fois  par  minute,  et  qu’il  le  fasse  sans  efforts, 
on  comprendra  aisément  que  le  thérapeutiste,  en  administrant 
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l'antimoine,  a  placé  le  poumon  justement  dans  les  conditions 
où  le  chirurgien  place  un  membre  fracturé;  c’est-à-dire  que , 
après  avoir,  par  un  traitement  convenable  ,  modifié  l’inflamma¬ 
tion  ,  il  lient  le  membre  dans  le  repos.  Or,  dans  le  cas  qui 
nous  occupe,  le  poumon  est  relativement  dans  le  repos. 

On  comprend  donc  comment  les  maladies  aiguës  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire  et  celles  des  vaisseaux  sont  si  heureuse- 
ment  combattues  par  les  antimoniaux ,  comment  les  phlegma- 
sies  de  parenchymes,  en  général ,  céderont  plus  aisément  à 
celte  médication  que  celles  des  membranes  séreuses  ou  syno¬ 
viales.  On  voit  aussi  pourquoi  l’antimoine  fait  cesser  la  chaleur 
fébrile,  qui  presque  toujours  est  en  rapport  avec  la  force  et  la 
fréquence  du  pouls. 

Maintenant  il  s’élève  une  objection  très  grave.  Si  l’antimoine 
a  sur  la  circulation  et  sur  la  respiration  l’influence  que  vous  lui 
avez  reconnue  dans  vos  expériences,  pourquoi,  nous  dira-t-on , 
perd-il  cette  influence  quand  on  le  donne  dans  le  traitement 
du  rhumatisme  articulaire,  dans  celui  de  la  pleurésie,  etc.?  A 
cela  nous  répondons  par  une  autre  question  :  si  l’opium  en¬ 
dort,  si  l’extrait  de  datura  stramonium  calme  les  douleurs, 
pourquoi  l’opium  n’endort-il  pas  toujours?  pourquoi  l’extrait 
de  stramoine  ne  calme-t-il  pas  toujours  les  douleurs  ?  C’est  que 
probablement  la  modification  nerveuse,  en  vertu  de  laquelle  le 
malade  est  tenu  éveillé ,  et  celle  qui  excite  la  sensation  dou¬ 
loureuse  sont  telles  ,  que  l’influence  de  l’opium  et  du  datura 
n’est  pas  assez  puissante  pour  les  vaincre.  Ce  que  Peyrilhe  ren¬ 
dait  par  cette  expression  énergique  et  si  capitale  en  thérapeu¬ 
tique  :  a  Si,  quand  nous  donnons  de  l’opium  comme  quatre  ,1e 
malade  ne  s’endort  pas,  c’est  qu’il  est  éveillé,  au  moins, 
eomme  cinq.  « 

Appliquons  maintenant  à  l’antimoine  ce  que  nous  venons 
de  dire,  et  croyons  que  si  la  fièvre  si  véhémente  des  rhuniati- 
sans  n’est  pas  calmée  par  les  antimoniaux ,  c’est  que  le  rhuma¬ 
tisme  exerce  sur  l’organe  central  de  la  circulation  une  stimu¬ 
lation  sympathique  tellement  énergique,  que  l’action  sédative 
et  antiphlogistique  de  l’antimoine  ne  peut  en  triompher. 

Des  effets  thérapeutiques  divers ,  attribués  par  les  auteurs  aux  an¬ 
timoniaux. —  llsuffitde  lirece  qu’a  ditGmelin  des  antimoniaux, 
( dpparatus  medicaminum  ;  t.  I,  pag.  171  et  suivantes)  pour  être 
bien  convaincu ,  que  toutes  les  préparations  antimoniales  ont 
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des  propriétés  communes,  et  qu’elles  n’ont  de  spécial  que  des 

vertus  vomitives  ou  purgatives  plus  ou  moins  énergiques. 

Le  nombre  prodigieux  d’auteurs  dont  Gmelin  cite  les  ouvra¬ 
ges  et  analyse  les  opinions  reconnaissent  à  tous  les  composés 
antimoniaux  une  action  évidente  dans  les  maladies  aigues  et 
chroniques  delà  poitrine,  dans  les  affections  cérébrales,  dans 
les  maladies  goutteuses  et  rhumatismales  ;  tous  les  écrivains 
leur  reconnaissent  la  propriété  de  faciliter  l’expectoration ,  de 
calmer  la  dyspnée,  de  modérer  la  fièvre,  de  reveiller  les  fonc¬ 
tions  digestives,  de  favoriser  la  sueur  et  surtout  la  diurèse, 
d’aider  singulièrement  à  la  résolution  de  la  plupart  des  mala¬ 
dies  chroniques ,  telles  que  les  hydropisies ,  les  squirrhes  et  les 
engorgemens  glanduleux,  la  syphilis  constitutionnelle,  les  af¬ 
fections  syphilitiques  de  la  peau,  et  surtout  les  dermatoses 
squammeuses  et  eczémateuses. 

Il  est  fort  difficile ,  et  souvent  impossible  d’apprécier  à  leur 
juste  valeur ,  les  assertions  de  ces  praticiens  qui ,  pour  la  plu¬ 
part,  écrivaient  à  une  époque  où  le  diagnostic  différentiel  des 
maladies  était  loin  d’être  précis  ;  de  sorte  qu’au  milieu  de  cette 
masse  d’assertions ,  on  ne  peut  constater  vraiment  que  les  effets 
les  plus  ordinaires  du  médicament ,  indépendamment  en  quel¬ 
que  sorte  de  la  maladie  pour  laquelle  on  l’administrait.  Encore 
est-on  incertain  le  plus  souvent  sur  la  dose  et  l’espèce  de  com¬ 
posé  antimonial,  administrées  dans  ces  cas  divers;  car  on  sait 
que  sous  les  mêmes  noms  on  employait  des  préparations  anti¬ 
moniales  fort  différentes! 

L’emploi  des  antimoniaux  comme  médicamens  externes  est 
tout-à-fait  tombé  en  désuétude.  Cependant  le  tartre  slibié  ( voyez 
ce  mot)  a  encore  des  usages  thérapeutiques  fort  importans. 
Autrefois  on  se  servait  fréquemment,  pour  modifier  les  plaies 
et  guérir  cèrtaines  maladies  ulcéreuses  de  la  peau ,  de  pomma¬ 
des  dans  lesquelles  on  faisait  entrer  les  oxydes  d’antimoine,  le 
sulfure,  l’hydrosulfate ,  et  même  l’antimoine  métallique.  Il  est 
fâcheux  que  l’iisage  de  ces  remèdes  soit  aujourd’hui  entière¬ 
ment  abandonné  aux  maréchaux,  qui  en  tirent  un  grand  parti , 
dans  le  traitement  des  maladies  des  animaux. 

Nous  allons  maintenant  passer  rapidement  en  revue  les  pro¬ 
priétés  spéciales  des  diverses  préparations  d’antimoine. 

A.  Antimoine  métallique.  —  Nous  l’avons  administré  avec 
avantage  dans  la  pneumonie,  le  rhumatisme  articulaire ,  lé 
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catarrhe  capillaire.  Les  doses  varient  depuis  huit  grains  jus¬ 
qu’à  un  gros.  On  l’administre  en  pilules,  en  poudre,  mêlé  à  de 
la  magnésie  ou  à  du  carbonate  de  chaux ,  ou  bien  encore  sus¬ 
pendu  dans  un  looch,  ou  dans  une  potion  mucilagineuse.  En 
triturant  avec  une  partie  d’axouge,  deux  parties  d’antimoine 
porphyrisé,  on  fait  une  pommade  qui  peut  remplir  le  même  but. 
que  la  pommade  émélisée.  Cette  pommade  peut  s’employer 
aussi  en  frictions  sur  certaines  dartres. 

B.  L’oxyde  d’antimoine,  l’acide  antimonieux ,  l’acide  amimonique , 
sont  de  toutes  les  préparations  stibiées  celles  qui  agissent  avec 
le  plus  d’avantage  comme  antiphlogistiques  ou  contre-stimu¬ 
lantes.  On  les  prescrit  suspendus  dans  un  looch  blanc,,  en 
poudre  ou  pilules  :  cette  dernière  formé  est  préférable  chez 
les  malades  qui  peuvent  avaler  des  bols.  La  dose  varie  depuis  dix 
grains  chez  les  enfads  à  la  mamelle  jusqu’à  deux  gros  et'une 
demi-once  chez  les  adultes,  dans  les  vingt-quatre  heures. 
Dans  les  catarrhes  non  fébriles  il  convient  de  ne  pas  dépasser 
la  dose  d’un  demi-gros. 

C.  Antimoine  diaphorétique  lavé  et  non  lavé.  —  Ce  médicament, 
presque  toujours  infidèle,  est  celui  qui  s’administre  le  plus 
souvent;  il  devrait  être  banni  de  la  matière  médicale,  et  l’on 
devrait  toujours  lui  substituer  l’un  des  oxydes.  Il  s’emploie  plus 
communément  toutefois  que  les  oxydes  purs,  parce  qu’il  se 
trouve  dans  toutes  les  officines.  C’est  d’ailleurs  celui  qui  est 
connu  dans  le  Codex  sous  le  nom  impropre  d’oxyde  blanc  d’an¬ 
timoine.  Il  se  dorme  exactement  dans  les  mêmes  cas  et  de  la 
même  manière  que  l’oxyde  et  les  acides  d’ antimoine. 

D.  Le  chlorure  <1 antimoine ,  ou  beurre  d’antimoine  ;  l’oxychlo¬ 

rure  cÜ antimoine ,  ou  poudre  d’ A Igarotti ,  et  i iodurc  d antimoine ,  ne 
sont  pas  employés  aujourd’hui  dans  la  thérapeutique  interne. 
La  poudre  d’Algaroth  ne  se  distingue  des  antimoniaux  que 
nous  venons  de  passer  en  revue  par  aucune  propriété  spéciale. 
On  l’a  accusée  pourtant  de  provoquer  la  salivation.  Nous  ne 
pouvons  rien  dire  à  cef  égard  :  nos  expériences  sur  ce  sujet  ne 
sont  pas  assez  nombreuses.  ' 

E.  Le  sulfure  d’antimoine ,  le  soufre  doré  d’ antimoine ,  et  sur¬ 
tout  l’hydrosulfate  d'antimoine  (  kermès  minéral  ),  sont  d’un 
usage  beaucoup  plus  fréquent.  Ils  s’emploient  avec  un  grand 
avantage  comme  contro-stimulans.  Mais  on  les  a  vantés  dans 
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les  catarrhes  aigus  et  chroniques,  dans  les  coqueluches  :  on 
les  donne,  dans  ces  cas ,  à  petites  doses  de  un  à  quatre  grains 
par  jour,  dans  un  julep,  en  poudre,  mêlés  avec  du  sucre,  en 
pilules,  et  combinés  avec  la  gomme  ammoniaque,  le  savon, 
la  térébenthine,  le  baume  de  tolu,  etc.  Comme  contror 
stimulant ,  il  convient  de  les  donner  à  dose  moitié  moindre 
que  les  oxydes  :  ils  s’administrent  d’ailleurs  de  la  même  ma¬ 
nière. 

F.  Tartrate  de  potasse  et  d’ antimoine.  —  Outre  les  propriétés 
antiphlogistiques  de  l’émétique,  dont  nous  avons  longuement 
traité,  propriétés  qui  lui  sont  communes  avec  presque  toutes 
les  préparations  d’antimoine,  le  tartre  slibié  possède  au  plus 
haut  degré  les  propriétés  vomitives.  L’emploi  spécial  qu’on  en 
fait  sous  ce  rapport,  ainsi  qu’à  l’extérieur,  pour  provoquer  unè 
inaction  particulière,  etc. ,  le  distingue  assez  des  autres  anti¬ 
moniaux  pour  que  nous  devions  lui  consacrer  un  article  spé¬ 
cial.  (  Voyez  Tartre  stibié.  )  A.  Trousseau. 

§  III.  Des  effets  toxiques  des  antimoniaux.’— L’antimoine  et  ses 
diverses  préparations  ont  été  rangés  parmi  les  poisons  les  plus 
violens  du  temps  que  les  médecins  disputaient  avec  passion  sur 
les  propriétés  de  cette  substance  ;  d’autres  ,  au  contraire  ,  ont 
entièrement  révoqué  en  doute  ses  qualités  toxiques.  Il  y  avait 
exagération  évidente  des  deux  côtés ,  et  aujourd’hui  les  expé¬ 
riences  des  toxicologistes ,  et  surtout  les  travaux  thérapeuti¬ 
ques  des  praticiens,  ont  permis  d’adopter  à  cet  égard  une  .opi¬ 
nion  assez  positive. 

De  toutes  les  préparations  stibiées ,  il  n’en  est  que  deux  qui 
jouissent  véritablement  de  propriétés  toxiques,  ce  sont  le  tartre 
stibié  et  le  beurre  d’antimoine  ;  mais  ce  dernier  agit  à  la  ma¬ 
nière  des  acides  concentrés ,  et  devra  trouver  sa  place  à  l’ar¬ 
ticle  Caustique. 

Quant  au  tartre  stibié,  il  est  d’autant  plus  important  de  s’en 
occuper  avec  quelques  détails,  que  son  histoire  comprend  réel¬ 
lement  celle  de  toutes  les  autres  préparations  antimoniales;  ear, 
ainsi  que  nous  l’avons  souvent  expérimenté ,  les  antimoniaux , 
à  l’exception  du  beurre  d’antimoine ,  produisent  tous  les  mêmes 
effets  que  le  tartre  stibié,  la  différence  est  seulement  dans  la 
dose.  Les  expériences  de  MM,  Magendie,  Orfila,  Rayer  et  Bonnet, 
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Schloepfer,  Campbell,  les  nôtres  propres,  noua  serviront  à  Ira-, 
eer  avec  soin  les  symptômes  qui  appartiennent  à  cet  empoi¬ 
sonnement. 

Lorsqu’on  met  en  contact  avec  la  membrane  muqueuse  de 
l’œil  un  grain  de  tartre  stibié ,  on  détermine  immédiatement 
de  la  rougeur,  et  bientôt  une  inflammation  tellement  vive  que 
nous  avons  vu  souvent  des  chiens  perdre  la  vue  à  la  suite  d’une 
seule  application  dé  tartré  stibié.  Des  accidens  inflammatoires 
tout  aussi  violens  sont  produits  lorsque  le  tartre  stibié  est  mis 
en  contact  avec  la  membrane  muqueuse  des  organes  de  la 
génération ,  de  l’oreille,  du  nez,  de  la  bouche ,  ou  lorsqu’il  est 
déposé  sur  une  plaie. 

Nous  avons  injecté  dans  les  poumons  de  plusieurs  chevaux 
une  solution  de  tartre  stibié,  et  toujours  nous  avons  déterminé 
une  violente  phlegmasie  de  la  membrane  muqueuse  et  du  pa¬ 
renchyme  pulmonaire.  La  même  expérience  faite  par  Schloepfer 
a  donné  lieu  aux  mêmes  accidens. 

Les  lotions  d’eau  tenant  en  dissolution  de  l’émétique ,  les 
frictions  avec  une  pommade  qui  contient  du  tartre  stibié , 
provoquent  promptement  sur  la  peau  une  inflammation  pustu¬ 
leuse  dont  les  thérapeutistes  ont  tiré  un  grand  parti. 

Si  donc  le  contact  de  l’émétique  avec  toutes  les  parties  acces¬ 
sibles  à  la  vue  cause  une  inflammation  violente ,  il  est  naturel 
de  penser  qu’il  en  est  de  même  pour  tous  les  tissus  contenus 
dans  les  cavités  splanchniques  :  l’autopsie  a  démontré  en  effet 
que  la  membrane  muqueuse  gastro-intestinale  était ,  comme 
tous  les  autres  tissus ,  vivement  irritée  par  le  tartre  stibié. 

On  peut  donc  poser  en  thèse  générale  que  le  tartre  stibié 
exerce  sur  tous  les  tissus  sur  lesquels  il  est  appliqué  une  action 
irritante  fort  énergique.  Mais  cette  action  locale  est  elle-même 
singulièrement  modifiée  par  des  circonstances  que  nous  allons 
essayer  d’apprécier. 

Si  la  partie  sur  laquelle  est  appliqué  l’émétique  est  disposée 
de  telle  manière  que  l’agent  toxique  ne  puisse  être  entraîné  au 
dehors  ou  déplacé ,  alors  les  phénomènes  locaux  atteignent  le 
summum;  ainsi  lorsque  on  incorpore  à  un  corps  emplastique 
une  grande  quantité  de  tartre  stibié  que  l’on  tient  appliquée 
sur  la  peau  ,  l’inflammation  est  excessive  et  va  quelquefois 
jusqu’à  la  gangrène  ;  le  même  phénomène  s’observe  quand 
l’émétique  est  déposé  dans  le  conduit  auditif  externe ,  sous 
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les  paupières,  dans  le  tissu  cellulaire  sous -cutané,  dans  les 
cellules  bronchiques  ;  mais  s’il  est  ingéré  ,  on  conçoit  qu’il 
cause  bien  moins  d’accidens  locaux ,  parce  que ,  d’une  part ,  il 
est  en  grande  partie  vomi  ;  en  second  lieu  ,  il  parcourt  rapide¬ 
ment  tout  le  trajet  de  l’intestin  ,  et  conséquemment  de  faibles 
quantités  sont  en  contact  avec  la  même  partie  ;  en  troisième 
lieu ,  les  garderobes  entraînent  la  plus  grande  partie  de  ce  qui 
est  resté,  et  d’ailleurs  la  force  assimilatrice  des  organes  diges  ¬ 
tifs  tend  à  neutraliser  l’action  irritante  d’une  certaine  quan¬ 
tité  de  l’émétique.  Il  y  a  plus  ,  cette  force  digestive  et  assimi¬ 
lante  peut  être  telle ,  dans  certaines  circonstances,  que  des  doses 
énormes  dé  tartre  stibié ,  une  demi-once,  par  exemple,  peuvent 
être  données  plusieurs  jours  de  suite  à  un  malade  sans  qu’il 
survienne  de  désordre  appréciable  dans  la  membrane  muqueuse 
gastro-intestinale.  Ce  sont  ces  faits  si  bien  constatés  aujourd’hui 
qui  ont  permis  à  plusieurs  toxicologistes  de  douter  si  le  tartre 
stibié  pouvait  jamais  causer  immédiatement  la  mort  de  l’homme; 
L’observation  rapportée  par  M.  le  docteur  Caron,  d’Annecy  (/. 
général  de  Médecine,  janv.  1811)  ;  celles  de  M.  Barbier,  d’Amiens, 
et  de  M.  Serres ,  citées  dans  la  Toxicologie  de  M.  Orfila  (  tome  i , 
p.  374  et  suiv.  )  ,'  et  celle  qui  est  relatée  dans  le  Journal  général 
de  Médecine  (  mai  1825) ,  démontrent ,  en  effet ,  que  l’émétique 
donné  à  une  dose  très  considérable  peut  déterminer  des  acci- 
dens  immédiats  fort  graves  ;  mais  que  peu  de  temps  suffit  pour 
les  faire  cesser.  Quant  au  fait  curieux,  rapporté  par  M.  Réca- 
mier ,  et  cité  également’  par  M.  Orfila ,  il  n’infirme  en  rien  les 
conclusions  que  l’on  peut  tirer  des  précédens  ;  car  il  est  fort 
douteux  que  la  maladie  cérébrale ,  qui  a  terminé  les  jours  du 
malade,  ait  été  causée  nécessairement  par  l’émétique.  Toutefois 
il  est  incontéstable  que,  dans  certaines  conditions  morbides, 
une  dose  minime  de  tartre  stibié  peut  causer  la  mort;  mais  la 
mêmechosepeut  se  dire  de  tout  agent  thérapeutique.  Lorsqu’on 
étudie  l’action  toxique  des  divers  poisons,  il  faut  la  considérer 
non  pas  dans  leurs  effets  possibles  dans  des  circonstances 
morbides  spéciales ,  mais  bien  dans  leurs  effets  sur  un  animal 
ou  sur  un  homme  supposé  sain. 

Si  l’on  résume  les  observations  que  nous  avons  citées  tout  à 
l’heure,  une  forte  dose  de  tartre  stibié,  de  vingt  grains  à  une 
once ,  peut  produire  les  accidens  suivans  :  vomissemens  vio¬ 
lents,  resserrement  spasmodique  de  l’œsophage  et  du  pharynx , 
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soif  ardente ,  vives  douleurs  de  l’estomac  et  de  tout  le  ventre  , 
diarrhée  bilieuse,  spumeuse,  ensanglantée,  tenesme,  suppres¬ 
sion  d’urines  ;  tendance  à  la  syncope ,  syncope  ;  faiblesse  ;  inter¬ 
mittence,  inégalité  du  pouls  ;  refroidissement  de  la  peau,  crampes 
dans  les  muscles  des  membres.  Ces  symptômes ,  comme  on  le 
voit,  n’ont  rien  de  spécial  et  ne  diffèrent,  en  aucune  ma¬ 
nière,  de  ceux  qui  sont  produits  par  la  plupart  des  poisons 
irritans. 

Chez  les  animaux,  l’empoisonnement  par  le  tartre  stibié  cause 
des  accidens  plus  graves  que  chez  l’homme  :  M.  Magendie  a  fait 
périr  des  chien  s  avec  une  dose  de  4  à  8  grains  d’émétique  ;  mais  il 
avait  lié  l’œsophage  après  avoir  injecté  le  tartre  stibié  ;  ces  ani¬ 
maux  sont  morts  deux  ou  trois  heures  après  l’introduction  du  sel  ' 
dans  l’estomac.  Les  chiens,  au  contraire,  qui  ont  pu  se  débar¬ 
rasser  de  l’émétique ,  en  ont  pris  jusqu’à  un  gros  sans  en 
éprouver  la  plupart  du  temps  aucun  mauvais  effet  :  lorsque  la 
dose  a  été  portée  à  une  once ,  on  en  a  vu  périr  au  bout  de  quel¬ 
ques  heures  ou  de  quelques  jours,  et  d’autres  fois  cette  forte 
dose  n’a  occasioné  aucun  accident. 

Lésions  organiques  trouvées  après  la  mort  dans  l’empoisonnement 
par  le  tartre  stibié.  —  Les  traces  que  laisse  le  tartre  stibié  sur 
l’homme  n’ont  jamais  été  constatées ,  que  lorsque  cet  agent 
toxique  a  été  administré  comme  médicament  à  des  malades  qui 
ont  succombé.  Une  inflammation  de  l’estomac  et  de  l’intestin 
est  la  seule  chose  que  l’on  ait  trouvée  ;  j’ai  vu  dans  l’estomac  des 
ulcérations  assez  larges  et  une  légère  hémorrhagie.  C’est  sur¬ 
tout  chez  les  animaux  que  ces  lésions  ont  été  étudiées.  M.  Ma¬ 
gendie  a  essayé  de  prouver  que  la  mort  était  causée  par  l’in¬ 
flammation  secondaire  que  le  poison  cause  dans  les  poumons  : 
soit  que  le  tartre  stibié  eût  été  injecté  dans  l’estomac  ,  soit 
qu’on  l’eût  déposé  sur  une  plaie  ou  sur  toute  autre  surface 
absorbante  ,  sqit  qu’on  l’eût  injecté  dans  les  veines,  il  causait 
toujours  l’inflammation  des  poumons  et  de  la  tunique  villeuse 
des  intestins.  Il  y  a  plus  ,  en  injectant  dans  les  veines  une  plus 
grande  quantité  d’émétique,  il  déterminait  rapidement  la  mort, 
et  dans  ce  cas  le  canal  intestinal  n’offrait  aucune  altération,  mais 
les  poumons  étaient  toujours  gorgés  de  sang. 

M.  Magendie  aurait-il  été  trompé  par  des  colorations  cada¬ 
vériques  de  la  membrane  muqueuse  des  chiens  sur  lesquels  il 
expérimentait?  Aurait-il  pris  pour  des  traces  d’inflammation  ce 
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qui  n’était  que  l’effet  de  la  stase  toute  mécanique  du  sang  dans 
les  poumons?  On  serait  tenté  de  répondre -affirmativement,  en 
considérant,  d’une  part,  que,  chez  les  chiens  surtout,  la  colo¬ 
ration  de  là  membrane  muqueuse  peut  varier  du  rosé  pâle  au 
violet  foncé,  par  le  seul  fait  de  la  stase  cadavérique  du  sang, 
et  que  des  modifications  du  même  genre  peuvent  se  passer 
dans  les  poumons.  D’un  autre  côté,  on  est  confirmé  dans  cette 
idée-  en  voyant  que  le  docteur  Campbell  ( Dissertalio  inauguralis 
de  Venenis  minerai.,  Edimb. ,  1813 ,  p.  23)  trouva  les  poumons 
sains  chez  un  chat  qu’il  avait  fait  périr  en  appliquant  sur  une 
blessure  qu’il  lui  avait  faite ,  cinq  grains  de  tartre  slibié  ;  et  les 
expériences  de  MM.  Rayer  et  Bonnet,  tentées  sur  dés  lapins , 
n’ont  pas  permis  de  constater  une  seule  fois  la  lésion  pulmo¬ 
naire  dont  parle  M.  Magendie.  Quant  à  l’inflammation  de  l’in¬ 
testin  ,  ils  ont  pu  l’apprécier;  cependant  dans  le  cas  où  la  mort 
survenait  promptement ,  ils  n’ont  pu  trouver  aucune  tracé  de 
son  action.  (  Rayer,  Dict.  de  Méd.  et  de  C/iir.  pratiq. ,  t.  m,  p.  69.) 

Traitement  de.  l'empoisonnement  par  le  tartrale  de  potasse  untimô- 
nié.  —  Si  le  vomissement  n’a  point  encore  eu  lieu  avant  l’arrivée 
du  médecin,  celui-ci  fera  prendre  immédiatement  une  grande 
quantité  d’ëau  tiède ,  et  il  exercera  des  titillations  sur  la  luette. 
On  fait  en  même  temps  préparer  de  la  poudre  de  quinquina  Ou 
de  toute  autre  écorce ,  etc.  ;  la  décoction  de  cés  écorces  Ou 
la  teinture  sera  administrée  avec  encore  plus  davantage.  Les  dé¬ 
coctions  de  thé ,  de  noix  de  Galles ,  de  cachou ,  coupées  avec 
du  lait,  agiront  encore  dans  le  même  sens.  Toutes  ces  boissons 
décomposent  l’émétique.  On  en  continuera  l’usâge,  même  lors¬ 
qu’on  supposera  que  la  plus  grande  partie  du  poison  aura  été 
vomie.  Mais  bientôt  on  devra  conseiller  l’opium ,  et  même  la  Sai¬ 
gnée  ,  ou  des  applications  locales  de  sangsues  ,  si  l’état  inflam¬ 
matoire  du  canal  alimentaire  semblait  lé  réquérir.  11  est  bien 
entendu  que  lès  boissons  adoucissantes  seront  administrées 
au  moment  où  l’on  croira  devoir  cèSser  l’usage  des  décoctions 
végétales  astringentes. 

Des  accidens  analogues  à  ceux  que  produit  le  tartre  stibié 
peuvent  encore  être  causés  par  le  vin  émétique ,  l’antimoine 
métallique  en  poudre,  le  sulfure  d’antimoine  ,  le  kermès,  Tàd- 
timoniate  de  potasse  non  lavé,  etc.  Mais  il  est  rare  que  les 
symptômes  aient  jamais  la  gravité  dé  ceux  qui  sont  quelque¬ 
fois  provoqués  par  l’ingestion  d’une  trop  forte  dose-  d’émé- 
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tique.  Quoi  qu’il  eu  soit,  le  traitement  devra  être  exactemènt 
le  même  que  celui  que  l’on  oppose  à  l’empoisonnement  par  le 
tartre  stibié.  A.  Trousseau. 

§  IV.  Recherches  médico-légales  sur  l’empoisonnement  par  les 
antimoniaux.  —  1°  Tartre  stibié  à  l’état  solide.  —  A.  On  reconnaîtra 
ce  sel  aux  caractères  indiqués  à  la  page  219,  et  à  la  manière 
dont  il  se  comporte  sur  les  charbons  ardens  après  avoir  été 
pulvérisé;  en  effet,  il  décrépite  légèrement,  se  décompose, 
donne  une  fumée-blanche  et  du  charbon  ;  celui-ci  ne  tarde  pas 
à  s’emparer  de  l’oxygène  de  l’oxyde  d’antimoine ,  en  sorte  que 
l’on  trouve  sur  le  charbon  une  multitude  de  petits  globules 
d’antimoine  métallique. 

B.  Si  l’émétique  a  été  dissous  dans  l’eau,  on  reconnaîtra  la 
dissolution  aqueuse  à  l’aide  des  réactifs  indiqués  à  la  page219  ; 
mais  on  aura  surtout  égard  à  l’action  de  l’acide  hydrosulfuri¬ 
que  qui  y  fait  naître  un  précipité  jaune  orangé  ,  susceptible  de 
devenir  rouge  brun  par  uné  plus  grande  quantité  de  réactif.  Ce 
sulfure  d’antimoine  hydraté  est  légèrement  soluble  dans  l’am¬ 
moniaque,  mais  sans  que  la  liqueur  se  décolore,  tandis  que 
nous  verrons  que  le  sulfure  d’arsenic  jaune  est  excessivement 
soluble  dans  l’alcali  volatil  avec  décoloration  complète.  Le  sul¬ 
fure  d’antimoine  dont  il  s’agit  peut  être  décomposé  et  fournir 
de  l’antimoine  métallique  :  or  comme  il  importe  beaucoup  dans 
l’empoisonnement  par  les  diverses  préparations  antimoniales 
d'être  à  même  de  pouvoir  retirer  le  métal  des  précipités  jaunes, 
orangés  ou  rougeâtres ,  provenant  de  l’action  de  l’acide  hydro¬ 
sulfurique  ,  nous  allons  exposer  les  divers  procédés  qui  nous 
paraissent  pouvoir  être  suivis. 

1°  Si  la  quantité  de  sulfure  sur  laquelle  on  agit  est  de  plu¬ 
sieurs  grains,  on  le  chauffera  jusqu’au  rouge  dans  un  creuset 
de  terre,  après  l’avoir  mêlé  avec  de  la  potasse  et  du  charbon; 
on  ne  tardera  pas  à  obtenir  de  l’antimoine  métallique.  Il  fau¬ 
drait  renoncer  à  ce  procédé ,  si  on  n’avait  qu’une  très  petite 
quantité  de  matière^  par  les  difficultés  que  l’on  éprouverait  à 
apercevoir  les  molécules  d’antimoine  qui  adhéreraient  beau¬ 
coup  au  creuset,  dont  il  serait  par  conséquent  difficile  de  les 
séparer.  2°  Si  la  proportion  de  sulfure  est  beaucoup  moindre  , 
on  chauffera  le  mélange  précité  dans  un  petit  tube  de  verre ,  à 
l’aide  d’une  lampe  à  quatre  mèches  dont  on  augmentera  le  degré 
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de  chaleur,  au  moyen  du  chalumeau.  Deux  objections,  faites  par 
M.  Devergie,  sont  tellement  futiles,  que  nous  ne  nous  arrêterons 
pas  à  les  discuter,  d’autant  plus  que  nous  l’avons  fait  dans  le 
tome  IIIe  de  notre  Médecine  légale  (édition  .de  1832  ).  3°  On  met¬ 
tra  le  mélange  dans  la  cavité  d’un  charbon ,  et  on  le  décom¬ 
posera  à  l’aide  du  chalumeau  ;  on  pourra  retirer  par  ce  moyen 
le  métal  d’un  sixième  de  grain  de  sulfure.  4°  On  place  le  sulfure 
desséché  au  milieu  d’un  tube  de  verre  long  d’environ  3  pouces , 
et  d’un  quart  de  pouce  de  diamètre.  Une  des  extrémités  de  ce 
tube  est  jointe  au  moyen  d’un  bouchon  de  liège  et  d’un  tube 
recourbé  avec  un  flacon,  duquel  on  dégage  du  gaz  hydrogène; 
à  l’autre  extrémité  est  adapté  un  tube  recourbé  qui  s’ouvre 
sous  l’eau  pour  conduire  et  laisser  échapper  l’hvdrogène,  et 
pour  s’opposer  en  même  temps  à  l’introduction  de  l’air  atmo¬ 
sphérique.  Lorsque  l’air  contenu  dans  l’intérieur  de  l’appareil  a 
été  expulsé ,  on  chauffe  avec  une  lampe  à  esprit  de  vin  la  partie 
du  tube  sur  laquelle  est  appuyé  le  sulfure.  La  décomposition 
de  ce  dernier  commence  à  une  température  peu  élevée  ;  mais 
afin  de  la  rendre  complète ,  et  de  faire  entrer  l’antimoine  en 
fusion ,  le  verre  doit  être  chauffé  jusqu’au  rouge,  et  maintenu 
dans  cet  état  pendant  cinq  à  six  minutes.  Vers  la  fin  de  l’opéra¬ 
tion,  on  peut  avantageusement  élever  la  température  jusqu’au 
rouge  vif  ,  et  en  faisant  usage  du  chalumeau.  La  manifestation 
du  métal  au  dedans  du  tube  dépend  de  la  manière  de  conduire 
l’expérience.  Si  le  sulfure  a  été  posé  en  morceaux,  on  trouve  le 
métal  en  partie  à  l’état  d’éponge,  et  en  partie  sous  forme  de 
petits  globules  ;  mais  si ,  au  contraire ,  il  a  été  étendu  de  ma¬ 
nière  à  couvrir  un  grand  espace,  on  né  voit  point  de  globules , 
etl’on  ne  peut  distinguer  l’état  métallique.  La  nature  métallique 
de  la  masse  spongieuse  peut ,  en  général ,  être  rendue  distincte 
aux  yeux,  en  plaçant  cette  masse  sur  un  morceau  de  papier 
blanc  ,  en  la  pressant  avec  l’ongle  ou  la  lame  d’un  canif.  Le 
résultat  dépend  encore  de  la  promptitude  avec  laquelle  l’hvdro- 
gène  est  transmis  au  travers  du  tube.  Si  le  gaz  passe  rapide¬ 
ment  ,  une  petite  partie  du  métal  est  entraînée  au  moment 
de  là  séparation  du  soufre,  et  déposée  sur  les  parois  du  tube, 
sous  forme  d’une  couche  très  déliée  et  parfois  très  visible.  Si , 
au  contraire ,  le  passage  du  gaz  est  lent ,  ce  phénomène  n’a  pas 
lieu.  —  Ce  procédé  appartient  à  Turner  :  quoique  bon  il  est  peu 
susceptible  d’être  mis  en  pratique  dans  beaucoup  de  cas.  Sans 
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doute  qu’un  chimiste  parviendra  facilement  à  retirer  l’anti¬ 
moine  métallique  par  ce  moyen;  mais  il  est  à  craindre  qu’il  n’en 
soit  pas  de  même  d’un  médecin  qui,  n’ayant  jamais  manipulé, 
ne  peut  se  livrer  qu’à  des  essais  d’une  exécution  facile.  Il  y  a 
mieux ,  l’expérience  peut  même  n’être  pas  sans  danger,  si  l’air 
n’a  pas  été  entièrement  chassé  par  la  chaleur,  car  il  peut  y  avoir 
une  explosion. 

C.  Si  l’émétique  est  mêlé  à  des  liquides  alimentaires  qui  ne 
l’ont  point  décomposé ,  ou  qui  ne  l’ont  décomposé  qu’en  partie, 
il  faudra  se  servir  des  réactifs  propres  à  le  décéler  (  voyez  B; , 
mais  surtout  avoir  recours  à  un  courant  de  gaz  acide  hydro¬ 
sulfurique  qui  le  précipitera  à  l’état  de  sulfure  d’antimoine 
hydraté ,  dont  on  extraira  le  métal  par  l’un  des  procédés  dé¬ 
crits  ci-dessus. 

D.  Si  l’émétique  fait  partie  d’un  médicament  solide ,  et  qu’il 
s’y  trouve  à  l’état  de  simple  mélange  ,  on  traitera  le  médica¬ 
ment  par  l’eau  distillée  bouillante,  qui  dissoudra  le  tartre  stibié, 
que  l’on  pourra  reconnaître  comme  il  a  été  dit  ( voyez  B  et  C.). 

E.  S’il  a  été  entièrement  décomposé  par  des  alimens ,  des 
boissons ,  des  liquides  animaux ,  etc. ,  on  desséchera  la  matière 
solide  avec  du  charbon  et  de  la  potasse  ,  et  on  calcinera  pour 
obtenir  de  l’antimoine  métallique.  Il  arrive  cependant  quelque¬ 
fois,  lorsque  la  quantité  d’antimoine  est  trop  faible,  qu’il  est 
difficile  de  l’apercevoir  ;  il  faut  alors  traiter  le  produit  de  la 
calcination  par  l’eau  régale  étendue  d’eau ,  qui  oxydera  et  dis¬ 
soudra  l’antimoine  ;  on  chassera  l’excès  d’acide  par  l’évapora¬ 
tion  ;  puis  après  avoir  filtré  la  liqueur ,  on  y  fera  passer  un 
excès  d’acide  hydrosulfurique  gazeux,  et  l’on  retirera  le  métal 
du  sulfure  d’antimoine  obtenu.  Ce  procédé ,  par  lequel  la  ma¬ 
tière  animale  est  détruite  par  le  feu ,  est  préférable  par  sa  sim¬ 
plicité  et  par  son  exactitude ,  à  ceux  de  MM.  Turner  et  Devergie, 
qui  proposent,  1°  de  dissoudre  la  masse  suspecte,  Turner  dans 
l’acide  lartrique  ,  Devergie  dans  l’eau  régale  ;  2°  de  séparer  la 
matière  animale  dissoute,  le  premier  par  l’acide  hydrochlorique, 
l’autre  par  le  chlore  ;  enfin  de  précipiter  l’antimoine  par  l’acide 
hydrosulfurique. 

F.  Si  la  dissolution  concentrée  d’émétique  a  été  mêlée  à  parties 
égales ,  d’une  dissolution  concentrée  de  sublimé  corrosif,  la  li¬ 
queur  se  trouble  dans  l’instant  même  et  laisse  déposer  un  préci 
pité  de  protochlorure  et  d’un  peu  de  prototartrate  de  mercure: 
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la  liqueur  contient  de  l’acide  antimonique ;  donc  le  protoxyde 
d’antimoine  de  l’émétique  s’est  suroxydé  en  absorbant  de  l’oxy¬ 
gène  à  l’eau ,  tandis  que  l’hydrogène  de  ce  liquide  s’est  uni  à 
une  portion  du  chlore  dudeutoèhlorure  de  mercure,  et  l’a 
ramené  à  l’état  de  protochlorure.  Si  on  verse  dans  ce  mélange 
trouble  et  étendu  d’eau  de  l’âcide  hydrosulfurique ,  la  liqueur 
devient  rouge ,  comme  si  l’émétique  était  seul  ;  mais  elle  ne  tarde 
pas  à  déposer  un  précipité  olive ,  qui  est  un  mélange  de  sulfure 
rouge  d’antimoine  et  de  sulfure  noir  de  mercure.  La  potasse 
fournit  avec  ce  mélange  trouble  un  précipité  noir,  abondant  de 
protoxyde  de  mercure  ,  tandis  que  le  sublimé  seul  précipite  en 
jaune ,  et  l’émétique  en  blanc  par  cet  alcali.  Au  reste,  s’il  s’agis¬ 
sait  de  séparer  le  sublimé  corrosif  de  l’émétique  d’un  mélange 
solide ,  dans  lequel  les  réactions  dont  nous  parlons  n’auraient 
pas  encore  eu  lieu,  on  traiterait  par  l’éther  sulfurique  à  froid  qui 
dissoudrait  le  deutochlorure  et  laisserait  l’émétique.  —  Si  Y  émé¬ 
tique  était  mêlé  à  de  V acide  arsénieux ,  on  reconnaîtrait  le  mé¬ 
lange  ,  comme  il  sera  dit  à  l’article  Arsenic. 

G.  L’émétique  peut  être  découvert  plusieurs  années  après  la 
mort ,  comme  il  résulte  des  expériences  que  nous  avons  faites, 
et  que  nous  avons  exposées  dans  notre  Traité  des  Exhumations 
juridiques. 

Symptômes  et  lésions  de  tissu  déterminés  par  l’émétique.  —  Nous 
indiquerons,  à  l’article  Empoisonnement,  le  parti  que  l’on  péut  ti¬ 
rer  de  l’examen  des  symptômes  et  des  lésions  de  tissu  dans  le  cas 
dont  il  s’agit. 

Kermès  minéral  (oxy sulfure  d’antimoine  hydraté.) — On  le 
reconnaîtra  aux  caractères  suivans  :  il  est  solide,  d’un  rouge 
brun  plus  ou  moins  foncé,  inodore  et  insoluble  dans  l’eau;  si 
on  le  fait  bouillir  pendant  quelques  minutes  avec  une  dissolu¬ 
tion  de  potasse  Caustique  ,  il  est  décomposé  ët  transformé  en 
protoxyde  d’antimoine  insoluble  d’un  blanc  jaunâtre ,  et  en 
hydrosülfate  sulfuré  de  potasse  soluble ,  tenant  en  dissolution 
une  partie  dé  protoxyde  d’antimoine  ;  il  suffit  de  filtrer  et  de 
verser  dans  la  liqueur  linipidë  quelques  gouttes  d’acide  nitri¬ 
que  pour  qu’il  se  dépose  du  soufre  doré  d’antimoine.  (  Voyez 
page  258.  )  Si  on  fait  rougir  dans  un  creuset  un  mélange  de 
kermès,  de  charbon  et  de  carbonate  de  potasse  ,  on  obtient  au 
bout  d’ün  quart  d’heure  de  l’antimoine  métallique  :  le  chalu¬ 
meau  produit  le  même  effet,  mais  plus  promptement. 
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Soufre  doré.  —  Il  est  solide,  d’un  jaune  orange,  inodore  èt 
insoluble  dans  l’eau;  traité  comme  le  précédent,  soit  par  la 
potasse ,  soit  par  un  mélange  de  charbon  et  de  carbonate  de 
potasse,  il  se  comporte  comme  lui. 

Oxydes  d’antimoine  et  acides  antimonieux  et  antimonique.  — 
Sels  à  base  d’oxyde  d’antimoine.  —  Les  caractères  de  ces  com¬ 
posés  ayant  été  décrits  aux  pages  202  et  suivantes ,  nous  nous 
abstiendrons  d’en  parler  ici. 

Beurre  r£ antimoine  (chlorure  d’antimoine). —  II  est  d’une  con¬ 
sistance  graisseuse ,  incolore ,  demi-transparent,  très  caustique 
et  fusible  au  dessous  de  la  température  de  l’eau  bouillante. 
L’eau  le  transforme  en  oxyde  blanc  chloruré,  inssolublé  (poudre 
d’Algaroth ,  sous-hydrochlorate),  et  en  hydrochlorate  soluble  ; 
celui-ci  est  précipité  en.  jaune  orangé  par  l’acide  hydrosulfu¬ 
rique,  et  le  sulfure  obtenu  lavé>et  desséché  peut  fournir  l’anti¬ 
moine  métallique.  (  Voyez  page  255.) 

Verre  d’antimoine  (oxyde  d’antimoine  sulfuré  vitreux.)  —  Il 
est  solide,  transparent,  couleur  d’hyacinthe  ;  chauffé  jusqu’au 
rouge  avec  du  charbon,  il  donne  de  l’antimoinp  métallique; 
l’acide  hydrochlorique  bouillant  le  décompose  avec  dégage¬ 
ment  de  gaz  acide  hydrosulfurique ,  et  fournit  de  l’hydrochlo- 
rate  d’antimoine  facile  à  reconnaître  ;  dans  cette  expérience , 
le  verre  est  complètement  dissous  à  moins  qu’il  ne  contienne 
beaucoup  de  silice.  Orfila. 

Dans  les  xvne  et  xvnie  siècles  il  fut  publié  une  multitude  innombra¬ 
ble  d’écrits  sur  l’antimoine.  La  liste  de  Ceux' que  je  vais  indiquer  se¬ 
rait  sans  doute  moins  longue  si  j’avais  èü  à  mâ  disposition  une  biblio¬ 
thèque  qui  en  fût  mieux  fournie  que  celle  de  la  Faculté  de  médecine  • 
et  la  mienne  propre.  Sur  plus  dé  cent  Dissertations  étrangères  que  j’ai 
examinées ,  je  n’en  ai  pas  trouvé  plus  d’une  dizaine  qui  méritassent,  à 
un  titre  quelconque,  d’être  citées  ici.  Quant  à  celles  que  je  n’ai  pu 
voir,  j’.ai  dû  m’en  rapporter,  pour  les  apprécier,  aux  extraits  qu’on  en 
trouve  dans  les  journaux,  ou  ailleurs.  Je  ne  saurais  répondre  dé  n’avoir 
rien  omis  d’utile,  bien  moins  encore  dë  n’avoir  cité  que  des  écrits  im- 
portans. 

Valentin  (Basile).  Currus  triumphalis  antimonii.  Leipsig,  1624,  in-8°. 
—  Interprète  Kerkringio ,  acc.  ejasd.  commentants.  Amsterdam  ,1071 
et  1686,  in-12. 

De  Lacnaï  (Louis).  Dç  la  faculté  et  -vertu  admirable  de  F antimoine  f 
La  Rochelle  ,  1564,  in  4». 
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Pour  ne  pas  rompre  l’unité  de  la  bibliographie  des  antimoniaux,  et 
pour  éviter  plus  tard  de  nombreuses  répétitions ,  nous  avons  con¬ 
servé  ici  l’indication  des  ouvrages  relatifs  à  l’émétiqué ,  quoique  les 
particularités  de  l’action  et  de  l’usage  de  ce  médicament  doivent  faire 
l’objet  d'un  article  séparé  au  mot  Tartre  émétique.  Dez. 

ANTIPÉRIODIQUES.  —  Existe- t-il  des  substanees  médica¬ 
menteuses  ou  des  moyens  thérapeutiques  doués  de  la  pro¬ 
priété  spéciale  de  prévenir ,  d’arrêter  les  accès  des  maladies 
dités  intermittentes  ou  périodiques ,  de  guérir ,  par  conséquent , 
ces  maladies,  quels  que  soient  leurs  caractères  nosologiques  ? 
L’on  a  coutume  de  répondre' affirmativement  à  cette  question 
ardue  et  complexe  ;  et,  en  effet,  si  l’on  a  en  vue  principalement 
les  fièvres  intermittentes ,  celles  de  toutes  les  affections  pério¬ 
diques  les  plus  fréquentes  et  les  mieux  observées,  on  ne  peut 
mettre  en  doute  que  des  médicamens ,  appelés  à  cause  de  cêla 
même  fébrifuges,  et  dont  les  effets  physiologiques  ordinaires  sem¬ 
blent  d’après  les  idées  théoriques  communes ,  peu  en  rapport 
avec  les  phénomènes  qui  constituent  leurs  accès ,  ne  les  fassent 
cesser  presque  constamment,  et  ne  fournissent  l’occasion  des 
plus  certains  et  des  plus  beaux  triomphes  de  la  médecine.  Le 
quinquina  et  ses  alcaloïdes  possèdent  au  plus  haut  degré  cette 
merveillense  propriété.  Elle  se  montre  à  des  degrés  divers  et 
d’une  manière  plus  ou  moins  constante,  non-seulement  dans 
différentes  substances  végétales  analogues  au  quinquina  par 
leurs  propriétés  physiques  et  physiologiques,  et  remarquables 
surtout  par  une  extrême  amertume,  comme  l’écorce  de  saule 
blanc  et  le  principe  particulier  qu’elle  fournit,  la  salicine,  les 
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feuilles  de  houx  ,  les  écorce?  du  marounier  d’Inde  et  de 
chêne,  les  capsules  du  lilas  commun,  le  café  non  torréfié,  la 
racine  de  gentiane,  de  Colombo ,  le  bois  de  quassia  amèré,  l’ab¬ 
sinthe,  etc.;  mais  encore  dans  plusieurs  corps  minéraux  qui 
se  rattachent  à  la  classe  des  toniques  et  des  astringens ,  tels 
que  les  sous-carbonate  et  sulfate  de  fer,  ou  à  celle  des  sti- 
mulans  ou  irritans ,  comme  certaines  préparations  antimoniales 
et  arsénicales.  Il  est ,  du  reste ,  à  noter  que  plusieurs  moyens 
thérapeutiques  ou  diverses  influences ,  tels  que  des  émétiques, 
des  purgatifs ,  la  saignée  ,  la  ligature  des  membres ,  les  bains 
de  surprise ,  des  émotions  morales  vives ,  etc.,  ont  eu  souvent 
pour  effet  d’arrêter  les  accès  des  fièvres  intermittentes.  Mais 
ces  substances  médicamenteuses  et  ces  agens  thérapeutiques 
ont-il  la  même  propriété  ou  le  même  effet  dans  les  maladies 
d’un  autre  genre ,  dont  les  phénomènes  se  reproduisent  à  des 
époques  régulières?  Quelques  observations  paraissent  démon¬ 
trer  qu’il  en  est  ainsi ,  du  moins  quant  aux  médicamens  dont 
l’action  est  la  plus  certaine  dans  le  traitement  des  fièvres  in¬ 
termittentes.  Toutefois,  peut-être  a-t-on  observé  trop  peu 
de  faits  bien  caractérisés  de  cette  espèce  ,  peut-être  connaît-on 
trop  imparfaitement  encore  leur  marche  et  leur  terminaison  na¬ 
turelle  ,  les  influences  qui  peuvent  les  modifier,  pour  conclure 
qu’il  existe  une  condition  organique  par  suite  de  laquelle  l’éco¬ 
nomie  animale  peut  être  affectée  régulièrement  à  certaines 
époques,  de  diverses  manières,  et  une  médication  spéciale 
propre  à  combattre  cette  condition  particulière.  Encore  moins 
pourrait-on  déterminer  la  nature  de  cette  médication ,  le  mode 
d’action  des  moyens  qui  y  sont  employés.  Du  reste ,  l’examen  de 
cette  question  thérapeutique  qui,  comme  nous  l’avons  dit,  est 
très  complexe,  ne  peut  être  isolé  de  celui  qui  a  pour  objet  les 
maladies  périodiques ,  la  nature  de  ces  maladies ,  les  causes 
auxquelles  paraît  tenir  l’intermittence  de  leurs  phénomènes. 
(  Voyez  Périodiques  (affections).  R.  D. 

ANTIPHLOGISTIQUES.  —  Si  l’on  admettait  sans  restriction, 
comme  il  devrait  en  être  ainsi  dans  un  langage  rigoureux ,  l’ac¬ 
ception  que  le  mot  antiphlogistique  tire  dp  son  étymologie ,  il 
devrait  s’appliquer  à  tous  les  moyens  thérapeutiques  qui  sont 
dans  une  opposition  ,  sinon  constante  et  nécessaire,  du  moins 
communément  observée  avec  la  phlogose  ou  l’inflammation.  A 
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■ce  titre  les  astringens  et  les  réfrigérans ,  les  toniques  et  les  sti 
mulans  employés  topiquement  dans  certains  cas,  et  les  médi- 
camens  internes  dont  on  ne  connaît  pas  le  mode  d’action  et  que 
l’on  désigne  par  la  dénomination  de  contro-stimulccns ,  mérite¬ 
raient  tout  aussi  bien  que  les  saignées  générales  ,  et  locales ,  les 
bains  chauds,  les  délayans,  les  acidulés  et  les  émolliens,  le 
nom  &  antiphlogistique.  Mais  telle  n’est  pas  la  signification  que 
l’usage,  surtout  celui  de  nos  jours ,  a  consacrée  à  ce  mot.  Soit 
qu’on  ait  cru  mieux  connaître  les  rapports  qui  existent  entre 
la  guérison  des  inflammations- et  l’effet  immédiat  des  moyens 
thérapeutiques  que  nous  avons  nommés  en  dernier  lieu ,  soit 
qu’on  ait  pensé  que  ces  moyens  étaient  les  plus  puissans  ét 
devaient  par  conséquent  être  les  plus  usités,  c’est  à  eux  que 
le  titre  d 'antiphlogistique  est  particulièrement  donné;  et  l’em¬ 
ploi  réglé  de  ces  moyens  appliqués  simultanément  ou  combinés 
diversement  entre  eux  constitue  la  méthode  ou  le  traitement  an¬ 
tiphlogistique.  Cette  méthode ,  d’après  ses  résultats  immédiats 
généraux  et  locaux  les  plus  saillans ,  a  été  regardée  comme  se 
rapportant  à  la  médication  débilitante ,  et  comme  étant  en  op¬ 
position  avec  les  médications  tonique  et  stimulante  obtenues  à 
l’aide  de  moyens  tout  contraires.  C’est  donc  en  parlant  des  dé - 
bilituns  et  de  Y  inflammation  que  nous  traiterons  les  questions 
générales  de  thérapeutique  qui  sont  relatives  aux  antiphlo¬ 
gistiques  comme  moyens  applicables  ou  contraires  à  tels  ou 
■tels  genres  de  maladies ,  et  comme  remèdes  propres  au  traite¬ 
ment  des  phlegmasies.  La  méthode  antiphlogistique  se  com¬ 
pose  d’ailleurs  de  médications  qui  n’ont  pas  toutes  exactement 
les  mêmes  effets  ;  on  n’aurait  sur  leur  application  que  des  don¬ 
nées  bien  vagues,  si  on  les  embrassait  dans  de  communes  con¬ 
sidérations.  Il  faut  donc  étudier  à  part  l’action  des  délayans  et 
des  acidulés ,  des  bains  et  des  topiques  émolliens ,  surtout  des 
saignées  générales  et  des  saignées  locales  qui  constituent  le 
principal  moyen  du  traitement  antiphlogistique.  R.  D. 

ANTISCORBUTIQUES.  —  On  donne  communément  ce  nom 
aux  plantes  crucifères  et  alliacées  et  aux  médicamens  plus  ou 
moins  composés  dans  lesquels  entrent  ces  plantes  :  ainsi  les 
racines  de  raifort  ,  les  feuilles  de  eoehléaria,  de  lépidium,  de 
cresson ,  les  graines  de  moutarde,  les  tiges  et  les  feuilles  du  vero- 
nica  beccabunga,  et  les  bulbes  de  la  plupart  des  espèces  du  genre 
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ail ,  fournissent  une  série  de  substances  excitantes ,  spéciale¬ 
ment  désignées  comme  antiscorbutiques,  parce  qu’elles  étaient 
particulièrement  employées  à  combattre  le  scorbut:  dénomina¬ 
tion  qui  est  devenue  très  vicieuse ,  puisque  ces  agens  thérapeu¬ 
tiques  sont  souvent  inutiles  ou  même  contraires  dans  lé  trai¬ 
tement  de  cette  maladie. 

Les  aulx  quoique  très  éloignés,  dans  les  classifications  bota¬ 
niques  ,  de  la  famille  des  crucifères  ,  s’en  rapprochent  néan¬ 
moins  sous  les  rapports  chimiques  et  thérapeutiques ,  par  des 
caractères  communs.  Toutes  ces  plantes  contiennent  une  huile 
âcre  essentielle ,  très  volatile ,  qui  affecte  vivement  les  conjonc¬ 
tives  et  une  fécule  amylacée  nourrissante.  La  cuisson  dégage 
et  détruit  l’huile  volatile,  et  développe  la  fécule ,  qui,  dans  les 
racines  et  les  tiges  charnues ,  prend  alors  quelquefois  une  sa¬ 
veur  sucrée.  La  fermentation  se  manifeste  promptement  parmi 
tous  ces  végétaux,  qui  contiennent  beaucoup  d’azote ,  et  four¬ 
nissent  beaucoup  d’ammoniaque.  Lorsque  lès  plantes  anti¬ 
scorbutiques.  fraîches  sont  appliquées  sur  la  peau  ,  elles  dé¬ 
terminent  le  sentiment  d’une  chaleur  âcre  et  brûlante  ,  qui  est 
suivie  d’une  rubéfaction  plus  ou  moins  forte,  et  quelquefois 
de  vésication.  L’ail  produit  des  effets  analogues  à  la  poudre  de 
moutarde. 

Les  sucs  des  crucifères  et  des  alliacées ,  purs  ou  mitigés ,  avec 
ceux  de  quelques  plantes  simplement  aqueuses  ou  mucilagineu- 
•ses ,  sont  souvent  employés  sous  le  nom  de  sucs  antiscorbu¬ 
tiques.  On  fait  aussi  infuser  quelquefois  les  plantes  antiscor¬ 
butiques  dans  l’eaU  bouillante ,  mais  cette  simple  infusion  al¬ 
tère  et  affaiblit  leurs  principes  actifs.  On  prépare  plus  souvent, 
avec  ces  plantes,  différentes  espèces  de  sirops  à  froid;  ou  on  les 
fait  infuser  dans  la  bière  ou  dans  le  vin,  qui  prennent  alors  le 
nom  d’antiscorbutiques. 

Les  antiscorbutiques  agissent  à  la  manière  des  autres  exci- 
tans ,  sur  tous  les  organes  en  général ,  mais  d’abord  sur  le 
système  gastro  -  intestinal ,  dont  ils  activent  les  fonctions ,  et 
modifient  les  excrétions ,  comme  le  prouvent  les  gaz  et  les  éma¬ 
nations  qui  se  dégagent  pendant  qu’on  en  fait  usage  ;  mais  en¬ 
suite  ils  portent  plus  particulièrement  leur  action  sur  les  tissus 
cellulaire  et  lymphatique.  C’est  par  cette  raison  que  les  anti¬ 
scorbutiques  conviennent  dans  les  cachexies ,  les  scrofules , 
dans  beaucoup  de  maladies  cutanées ,  et  dans  les  engorgemens 
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des  ganglions  lymphatiques  ;  qu’ils  arrêtent  les  hémorrhagies 
passives  et  facilitent  la  résorption  des  petits  abcès  froids  sous- 
cutanés.  Ils  deviendraient  très  nuisibles  dans  les  cas  de  phleg- 
masie  commençante,  et  exciteraient  de  la  fièvre.  On  doit 
s’abstenir  de  l’usage  des  antiscorbutiques  dans  les  temps  secs 
et  froids,  parce  qu’ alors  le  ton  de  tous  les  organes  est  remonté; 
ils  doivent  être  également  proscrits  dans  les  grandes  chaleurs 
de  l’été ,  parce  qu’alors  la  soif  est  en  raison  de  l’accélération 
du  pouls  et  de  l’abondance  de  la  transpiration,  et  que  les 
excitans  ajouteraient  encore  à  ces  iaconvéniens  d’une  chaleur 
excessive.  Guérsent. 

ANTISPASMODIQUES.— On  désigne  ordinairement  sous  ce 
nom  une  certaine  classe  demédicamens  excitans  ou  diffusibles, 
qu’on  emploie  dans  les  convulsions  cloniques  ou  intermittentes 
des  muscles  de  la  vie  organique,  et  plus  rarement  dans  quel¬ 
ques  convulsions  également  intermittentes  et  symptomatiques 
des  muscles  de  la  vie  animale,  surtout  quand  celles-ci  se  trou¬ 
vent  associées  aux  précédentes,  qui  ont  reçu  plus  particuliè¬ 
rement  le  nom  de  spasme. 

Les  antispasmodiques  se  rapprochent  entre  eux  par  leurs 
effets  immédiats,  et  mériteraient  peut-être  déformer  une  classe 
à  part,  ou  mieux  une  section  particulière  dans  la  division  des 
médicamens  diffusibles.  Malgré  l’analogie  qui  existe  entre  ces 
différentes  substances ,  on  trouve  entre  elles  des  nuances  qu’il 
est  plus  facile  au  praticien  d’indiquer  que  de  décrire,  mais  que 
des  observations  ultérieures  rendront  un  jour  peut-être  plus 
distinctes.  On  peut,  quant  à  présent,  diviser  ainsi  les  antispas¬ 
modiques. 

A.  Antispasmodiques  gommo-résineux.  —  Cette  première  section 
comprend  toutes  les  gommes-résines  fétides ,  qui  appartiennent 
à  la  famille  des  ombellifères ,  comme  l’assa-fœtida,  l’opoponax , 
la  gomme  ammoniaque,  le  galbanum.  Ces  substances  odorantes, 
mais  cependant  beaucoup  moins  volatiles  que  tous  les  autres 
antispasmodiques ,  se  rapprochent  davantage,  par  cette  raison, 
des  excitans  résineux,  et  forment,  pour  ainsi  dire,  le  chaînon 
qui  unit  ceux-ci  aux  médicamens  diffusibles.  Ce  sont  presque 
les  seuls  antispasmodiques  qui  ne  se  volatilisent  pas  prompte¬ 
ment  par  l’effet  de  la  chaleur  du  corps,  et  qui  stimulent,  par 
cette  raison ,  les  organes  digestifs  d’une  manière  un  peu  plus 
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durable  :  au  ssi  ont-iis  plus  d’effet  sur  les  spasmes  de  la  vie  orga¬ 
nique  abdominale,  que  sur  tous  ceux  qui  dépendent  du  système 
nerveux  de  relation.  C’est  surtout  dans  les  spasmes  des  muscles 
des  organes  delà  digestion,  delà  génération,  et  de  la  respira¬ 
tion,  qui  sont  principalement  affectés  dans  l’hystérie,  l’asthme, 
et  dans  certaines  dyspnées  qui  ne  dépendent  d’aucune  lésion 
organique ,  que  ces  gommes-résines  sont  principalement  utiles. 

B.  Antispasmodiques  camphrés.  —  Le  camphre  et  toutes  les 
plantes  qui, comme  les  sauges,  les  menthes, les  mélisses,  et  la 
plupart  des  labiées,  contiennent  ce  principe  immédiat,  appar¬ 
tiennent  à  cette  division,  ainsi  que  leurs  eaux  distillées.  Le  cam¬ 
phre  étant  très  diffusible  agit  à  la  fois  sur  toute  l’économie 
animale  :  il  est  un  des  plus  puissans  antispasmodiques ,  aussi 
recommandable  dans  les  convulsions  partielles  et  symptomati¬ 
ques  connues  sous  le  nom  de  soubresauts  des  tendons,  que 
dans  les  spasmes  des  muscles  de  la  vie  organique. 

C.  Antispasmodiques  aromatiques.  —  C’est  dans  cette  sous-di¬ 
vision  qu’on  peut  placer  les  fleurs  de  tilleul,  de  lis ,  de  muguet, 
d’oranger,  de  caille-lait,  et  les  eaux  distillées  qu’on  obtient  de 
ces  plantes  odorantes.  Ces  antispasmodiques,  qui  ne  doivent 
leur  action  qu’à  un  arôme  très  fugace ,  ou  à  une  huile  essen¬ 
tielle  peu  abondante,  ne  sont  jamais  employés  seuls,  et  jouis¬ 
sent  en  effet  d’une  propriété  diffusible  assez  faible,  qui  ne  peut 
servir  que  d’adjuvant  dans  les  potions  antispasmodiques  ;  mais 
les  feuilles  d’oranger,  et  la  racine  de  valériane  sauvage,  qui 
contiennent  une  assez  grande  proportion  d’huile  essentielle 
volatile,  offrent  des  propriétés  beaucoup  plus  énergiques,  et 
ont  été  employées  avec  quelque  succès  dans  l’épilepsie ,  l’hys¬ 
térie  et  plusieurs  affections  spasmodiques  des  organes  abdomi¬ 
naux  et  thoraciques. 

D.  Antispasmodiques  éthérés.  —  Les  différentes  espèces  d’éther 
pur,  ou  les  teintures  éthérées  des  différens  antispasmodiques, 
forment  une  section  bien  distincte.  Ces  médieamens  diffusibles, 
qui  ont  une  action  très  pénétrante,  paraissent  agir  diverse¬ 
ment,  par  rapport  aux  spasmes.  Chez  quelques  individus  ils 
calment  les  mouvemens  convulsifs  ;  chez  d’autres,  au  contraire, 
ils  les  provoquent  instantanément.  La  différence  entièrement 
opposée  de  ce  résultat  paraît  dépendre ,  d’une  part,  de  l’im¬ 
pression  différente  que  produisent  les  odeurs  ;  car  j’ai  vu  plu¬ 
sieurs  femmes  éprouver  des  Spasmes  et  même  des. convulsions 
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dès  qu’on  approchait  d’elles  un  flacon  d’éther  ;  d’une  autre 
part,  de  la  susceptibilité  même  de  l’organe  du  goût,  aussi  im¬ 
pressionnable  pour  certains  individus  que  l’organe  de  l’odorat; 
car  on  voit  l’action  des  éthers  sur  la  langue  produire  de  même 
des  convulsions.  Voyez,  pour  les  détails ,  l’article  Ether. 

E.  Antispasmodiques  azotés.  —  L’ammoniaque  dissoute  dans 
une  grande  quantité  d’eaü,  l’ammoniaque  succinée,  le  savo-' 
nule  ammoniacal,  l’acide  pyrozoonique  affaibli,  le  musc,  le  cas- 
toréum ,  l’ambre  gris.  Toutes  ces  substances  tirées  du  règne 
animal,  se  rapprochent  d’abord ,  quant  à  leur  origine ,  et  offrent 
ensuite  quelque  analogie  dans  leur  manière  d’agir  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux.  Données  à  très  petites  doses ,  elles  agissent  ordi¬ 
nairement  dans  les  affections  spasmodiques  de  la  vie  organique, 
et  quelquefois,  mais  plus  rarement,  sur  les  spasmes  de  la  vie 
animale  ;  mais  l’ammoniaque ,  l’acide  pyrozooniqüe ,  et  le  savo- 
nule  ammoniacal,  donnés  à  forte  dose,  ont  des  effets  très  diffé¬ 
rons,  et  deviennent  des  poisons. 

Toutes  les  substances  que  nous  venons  d’indiquer  sommaire¬ 
ment,  et  dont  les  différentes  propriétés  doivent  être  exposées 
avec  plus  de  détail  ailleurs,  sont  des  matières  végétales  gom- 
mo-résineuses  ou  aromatiques,  ou  des  substances  animales  très 
odorantes,  ou  des  préparations  chimiques  très  diffusibles;  elles 
ne  se  ressemblent,  quant  à  leurs  propriétés  physiques,  qu’à 
cause  de  la  volatilité  de  leurs  principes ,  qui  cependant  ne  sont 
pas  précisément  les  mêmes.  C’est  néanmoins  dans  cet  arôme 
végétal  ou  animal  que  paraît  principalement  résider  la  pro¬ 
priété  diffusible,  et  l’effet  secondaire  antispasmodique.  La  plu¬ 
part  de  ces  substances  n’agissent  que  faiblement  sur  les  tissus 
cellulaires  et  parenchymateux  des  organes;  mais  ils  influencent 
vivement  et  instantanément  les  systèmes  nerveux  et  musculaire. 
Plus  le  sujet  est  faible  et  irritable ,  plus  il  est  facilement  affecté. 
C’est  surtout  lorsqu’il  existe  un  défaut  d’harmonie  entre  l’action 
nerveuse  et  contractile  des  muscles  de  la  vie  organique,  que  ces 
effets  sont  plus  remarquables  ;  ils  excitent,  fortifient  le  système 
nerveux ,  et  calment  les  mouvemens  contractiles,  irréguliers  et 
désordonnés,  en  régularisant  l’emploi  des  forces  auxquelles  ils 
sont  soumis  ;  ce  que  ne  produisent  point  de  la  même  manière 
la  plupart  des  autres  excitans ,  ni  les  diffusibles  alcooliques. 
Il  semble  donc  qu’il  y  ait  quelque  chose  de  spécifique  dans  la 
manière  d’agir  des  diffusibles  antispasmodiques  sur  les  systèmes 
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nerveux  et  musculaire.  C’est  sans  doute  à  cette  espèce  d’action 
particulière  qu’il  faut  attribuer  la  propriété  antipériodiqüe  de 
plusieurs  antispasmodiques ,  qu’on  remarque  surtout  dans  la 
valériane  et  les  éthers.  En  régularisant  les  mouvemens  contrac¬ 
tiles  désordonnés ,  les  antispasmodiques  rétablissent  aussi  se¬ 
condairement  l’harmonie  entre  les  sécrétions  et  les  excrétions. 
Pendant  les  spasmes,  la  transpiration  est  ordinairement  sus¬ 
pendue,  et  l’excrétion  de  l’urine  augmentée  proportionnelle¬ 
ment.  Le  calme  qu’apportent  les  antispasmodiques  rétablit  les 
rapports  naturels  entre  ces  deux  excrétions.  Les  antispasmo¬ 
diques  ne  conviennent  pas  plus  que  les  autres  diffusibles ,  dans 
les  spasmes  symptomatiques  de  quelques  phlegmasies  de  l’uté¬ 
rus,  de  l’estomac,  ou  d’autres  organes;  leurs  propriétés  exci¬ 
tantes,  quoique  très  passagères,  aggraveraient  évidemment 
l’inflammation. 

On  administre  les  diffusibles  antispasmodiques ,  soit  en  sub¬ 
stance  et  en  pilules ,  soit  en  teintures.  On  réunit  souvent  les 
antispasmodiques  avec  les  toniques ,  dans  les  spasmes  intermit- 
tens  réguliers ,  afin  d’obtenir  un  effet  antispasmodique  plus 
marqué.  Dans  certains  cas,  on  associe  les  antispasmodiques 
aux  narcotiques  ;  c’est  ainsi  que  dans  les  pilules  de  Mégliu , 
l’extrait  de  valériane  est  uni  à  celui  de  jusquiame  et  àl’oxyde  de 
zinc.  Relativement  à  l’oxyde  de  zync  ,  à  celui  de  bismuth  et  de 
plusieurs  autres  métaux ,  considérés  comme  antispasmodiques, 
ils  ne  jouissent  certainement  d’aucune  propriété  diffusible  ni 
excitante  prononcée,  et  ils  n’agissent,  comme  je  tâcherai  de  le 
prouver,  que  comme  contro  -  stimulant.  Voyez  ce  mot. 

Guèrsent. 

ANTISYPHILITIQUES  ,  ANTIVENERIENS.  Voy.  Syphilis. 

ANUS.  —  Ouverture  destinée  à  donner  passage  aux  excré- 
mens,  ainsi  nommée  à  cause  de  sa  forme  à  peu  près  circulaire. 

§  I.  Considérations  anatomiques  et  physiologiques  sur  l’anus. 
—  Cette  ouverture,  située  dans  l’intervalle  des  fesses  ,  à  un 
pouce  environ  au  devant  du  coccyx ,  est  formée  par  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  rectum ,  dont  la  membrane  muqueuse  se 
continue  en  cet  endroit  avec  la  peau.  Elle  termine  inférieure¬ 
ment  le  canal  digestif.  Ses  bords,  presque  entièrement  mus¬ 
culeux,  ordinairement  rapprochés,  représentent  une  sorte  de 
fente  dirigée  d’avant  en  arrière  ;  ils  deviennent  circulaires 
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lorsqu’ils  sont  distendus.  La  peau  qui  les  recouvre  est  mince , 
plus  colorée  que  celle  des  parties  voisines,  humectée  par  un 
Huide  onctueux  que  fournissent  des  follicules  situés  dans  son 
épaisseur,  garnie  d’un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  poils 
semblables  à  ceux  du  périnée,  et  ne  se  développant,  de  même 
que  ces  derniers ,  que  dans  l’âge  adulte  :  ces  poils  n’existent  pas 
le  plus  souvent  chez  la  femme.  La  peau  de  l’anus  change  de 
caractère  insensiblement,  à  mesure  qu'elle  s’avance  vers  l’inté¬ 
rieur  de  l’intestin,  et  finit  par  prendre  tous  ceux  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  :  on  n’observe  point  ici  ce  changement  brusque 
qui  se  fait  dans  d’autres  parties,  comme  aux  paupières,  par 
exemple.  Une  foule  de  plis  rayonnés  se  remarquent  sur  les  té- 
gumens  au  pourtour  de  l’anus  ;  ils  dépendent  de  la  contraction 
des  fibres  musculaires  subjacentes,  et  s’effacent  par  la  disten¬ 
sion  de  ces  fibres.  A  la  faveur  de  ces  plis ,  l’ouverture  de  l’anus 
peut  acquérir  l’étendue,  quelquefois  très  grande,  que  néces¬ 
site  l’expulsion  des  matières  fécales ,  sans  que  la  peau  soit  ex¬ 
posée  à  se  rompre.  Cet  accident  arrive  pourtant  dans  quelques 
circonstances;  mais  il  est  beaucoup  moins  fréquent  qu’il  ne  le 
serait  sans  cette  disposition.  La  muqueuse  du  rectum  adhère  très 
lâchement  à  son  extrémité  inférieure  ;  aussi  est-elle  fréquem¬ 
ment  poussée  au  dehors  sous  forme  de  bourrelet  au  moment  de 
la  défécation. 

L’ouverture  de  l’anus  est  plus  ou  moins  enfoncée,  suivant 
les  sujets.  M.  Ribes  (art.  Perinée  du  Dictionnaire  des  Sciences  mé¬ 
dicales)  fait  remarquer  que  chez  les  femmes  l’ouverture  est  très 
peu  enfoncée,  qu’elle  se  trouve  à  peu  près  au  niveau  des  tubéro¬ 
sités  ischiatiques ,  qui  dans  ce  sexe  sont  très  écartées  et  peu  sail¬ 
lantes.  Chez  l’homme,  au  contraire,  la  saillie  et  le  rapproche¬ 
ment  des  tubérosités  sciatiques  sont  cause  que  l’ouverture  qui 
termine  le  rectum  est  plus  enfoncée  et  plus  profondément  située. 

Parmi  les  muscles  du  périnée,  il  en  est  trois  qui  appartien¬ 
nent  plus  particulièrement  à  l’extrémité  inférieure  du  rectum  ; 
ce  sont  les  deux  sphincters  et  le  relcveur  de  l’anus. 

Le  sphincter  interne  de  l’anus  occupe  l’extrémité  inférieure 
de  l’intestin  rectum  ;  il  est  situé  un  peu  plus  haut  que.  l’orifice 
de  cet  intestin.  Il  n’est  en  rapport  en  dedans  qu’avec  la  mem¬ 
brane  muqueuse  et  le  plexus  hémorrhoïdal.  En  dehors ,  il  est 
couvert  par  quelques  fibres  longitudinales  de  l’intestin  et  le 
sphincter  externe.  C’est  un  petit  anneau  légèrement  ovalaire, 
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formé  pour  ainsi  dire  d’un  amas  de  fibres  circulaires  de  l’in¬ 
testin,  qui  deviennent  plus  nombreuses  et  plus  pressées  à  son 
extrémité  inférieure,  de  manière  à  faire  un  relief  assez  consi¬ 
dérable. 

Le  sphincter  externe  est  beaucoup  plus  volumineux ,  et  placé 
sous  la  peau,  dont  il  est  séparé ,  en  dehors ,  par  un  tissu  adipeux 
abondant,  qui  s’introduit  dans  l’interstice  des  faisceaux  de  ce 
muscle  ;  tandis  qu’en  dedans ,  vers  le  bord  de  l’anus ,  la  couche 
cellulaire  qui  unit  au  muscle  la  membrane  tégumentaire  n’offre 
que  très  peu  d’épaisseur.  Haller  dit  avec  raison  qu’on  peut  se 
figurer  ce  muscle  comme  composé  de  deux  colonnes  ou  fais¬ 
ceaux  semi-elliptiques,  passant  l’un  à  droite,  l’autre  à  gauche  de 
Y  anus  ,  et  se  regardant  par  leur  concavité.  Çes  faisceaux  nais¬ 
sent  en  arrière  d’un  tissu  cellulo-fibreux  placé  au  dessous  et  non 
à  Y  extrémité  du  coccyx  ;  ils  sont  de  plus  entre -croisés  l’un  avec 
l’autre  au  devant  du  coccyx;  ils  se  portent  ensuite  en  avant,  se 
séparent  pour  entourer  l’anus ,  après  quoi  ils  se  terminent  de  la 
manière  suivante.:  1°  une  portion  prolongée  en  pointe  et  réunie 
à  celle  du  côté  opposé  s’étend  jusque  sous  le  bulbe  de  l’urètre, 
et  paraît  tenir  d’une  manière  lâche  à  l’aponévrose  superficielle 
du  périnée;  2°. une  autre  partie  se  confond  avec. les  transverses 
du  périnée  et  les  bulbo-caverneux  qui  en  reçoivent  quelques 
fibres  ;  3°  unedernièreportion  s’entre-croise  au  devant  de  l’anus 
avec  celle  du  côté  opposé.  On  pourrait  presque  considérer 
comme  un  faisceau  distinct  celui  qui  naît  au  dessous  du  coccyx , 
du  tissu  fibro-celluleux  sous-cutané ,  car  c’est  ce  même  faisceau 
qui  se  prolonge  en  avant  jusque  sous  le  bulbe  de  l’urètre. 

Chez  la  femme ,  le  sphincter  externe  se  continue  avec  le  cons¬ 
tricteur  du  vagin. 

La  partie  externe  de  ce  muscle  donne  iusection  à  plusieurs 
des  fibres  de  terminaison  du  releveur  de  l’anus. 

Le  releveur  de  l’anus  offre  une  disposition  plus  compliquée  que 
les  précédens.  Sermo  difficilis  est  quo  lu  musculi  cxpnni  debent ,  dit 
Haller.  Cependant  il  n’est  peut-être  pas  impossible  de  parvenir 
à  en  donner  une  bonne  idée.  C’est  un  muscle  pair,  réuni  sur  la 
ligne  médiane  à  celui  du  côté  opposé,  de  manière  à  fermer  le 
ventre  en  bas  à  peu  près  comme  le  diaphragme  le  ferme  en  haut. 
La  'cloison  que  les  releve.urs  forment  est  concave  en  haut  et 
.convexe  en  bas.  Leur  circonférence  extérieure  tient,  soit  direc¬ 
tement  ,  soit  médiatemenl  par  des  aponévroses ,  à  la  face  interne 
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du  petit  bassin.  De  là  leurs  fibres  se  dirigent  en  bas  et  en  de- 
.  dans  vers  la  ligne  médiane  ;  mais ,  comme  sur  cette  ligne  mé¬ 
diane  se  rencontrent  plusieurs  organes  qui  communiquent  avec 
l’extérieur  (rectum,  vagin ,  urètre  ) ,  les  fibres  des  releveurs  se 
terminent  autour  de  ces  parties,  et  ne  s’unissent  les  unes  aux 
autres  que  dans  leur  intervalle  et  derrière  le  rectum.  Voilà 
l’idée  générale  que  l’on  doit  se  former  des  releveurs  de  l’anus.  Je 
vais  indiquer  plus  exactement  les  origines  et.  les  terminaisons 
de  ces  muscles.  L’origine  des  fibres  les  plus  antérieures  a  lieu 
à  la  face  postérieure  du  pubis;  celle  des  fibres  les  plus  posté¬ 
rieures  en  dedans  de  l’épine  iscbiatique;  entre  ces  deux  points 
opposés  les  fibres  du  releveur  naissent  dans  l’intervalle  de 
,  l’aponévrose  supérieure  et  de  l’aponévrose  moyenne  du  périnée. 
(Voyez  Périnée.)  Quant  à  leur  terminaison,  elle  à  lieu,  1°  pour 
les  fibres  postérieures,  sur  la  ligne  médiane  entre  le  rectum  et 
le  coccyx ;  les  deux  muscles  sont  réunis  dans  ce  point  ;  2 °  un  peu 
plus  en  avant,  les  fibres  du  releveur  aboutissent  à  celles  du 
sphincter  externe  de  l’anus,  avec  lesquelles  elles  s’entrelacent; 
3"  plus  en  avant,  d’autres  fibres  aboutissent  à  la  prostate,  et 
quelques-unes  entourent  la  portion  membraneuse  de  l’urètre. 

Les  artères  Ae  l’anus  sont  peu  volumineuses;  on  les  nomme 
.  Jiémorrhpidales  inférieures.  On  désigne  ainsi  quelques  petits  ra¬ 
meaux  fournis  par  l’artère  honteuse  externe  après  son  passage 
au  travers  de  la  petite  échancrure  ischiatique.  L’artère  ischia- 
tique  donne  aussi  quelques  rameaux  à  l’anus. 

Les  veines  sont  plus  importantes.  C’est  dans  ce  point  qu’a 
lieu  l’anastomose  du  système  de  la  veine-porte  avec  le  système 
veineux  général,  par  des  rameaux  provenant,  pour  le  système 
veineux  abdominal,  de  la  veine-mésentérique  inférieure,  et, 
pour  le  système  veineux  général,  de  quelques  divisions  des 
veines  honteuses ,  ischiatiques  et  hémorrhoïdales  moyennes. 
Ces  veines  donnent  naissance  à  un  plexus  que  l’on  nomme  hé- 
morrhoïdal.  Il  est  situé  entre  la  membrane  muqueuse  et  le  mus¬ 
cle  sphincter  interne.  Plusieurs  rameaux  de  ce  plexus  traversent 
le  muscle  sphincter,  descendant  à  sa  face  externe  pour  com¬ 
muniquer  de  nouveau  en  bas  avec  le  plexus  ;  et  lorsque  ces 
rameaux  sont  très  nombreux  et  variqueux,  ils  donnent,  sui¬ 
vant  la  remarque  de  M.  Ribes  ( loc .  cit.) ,  lïaspect  du  tissu  érec¬ 
tile  au  muscle  sphincter  interné.  Les  veines  de  l’anus  sont  très 
sujettes  à  devenir  variqueuses  (  Voyez  Hémorrkoxdzs.)  .  .. 
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Les  lymphatiques  de  la  partie  extérieure  de  l’anus  vont  s’e 
rendre  aux  ganglions  de  l’aine  ;  aussi  n’est-il  pas  rare  de  voir 
ces  ganglions  se  tuméfier  dans  certaines  maladies  de  l’anus. 
Les  lymphatiques  profonds  se  terminent  aux  ganglions  du  bassin. 

Les  nerfs  de  l’anus  viennent  directement  des  dernières  paires 
sacrées  ;  quelques-uns  lui  sont  fournis  par  le  plexus  hypogas¬ 
trique. 

Les  vices  de  conformation  de  l 'anus  seront  décrits  à  l’article 
Rectum. 

Le  petit  appareil  musculaire  qui  entoure  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  rectum  joue  un  rôle  important  dans  la  rétention  mo¬ 
mentanée  et  dans  l’expulsion  des  matières  qui  ont  parcouru  le 
gros  intestin.  Une  portion  de  cet  appareil  est  destinée  à  empê¬ 
cher  la  sortie  continuelle  et  involontaire  des  matières  fécales , 
incommodité  dégoûtante  qui  accompagne  à  peu  près  constam¬ 
ment  la  paralysie  des  muscles  sphincters.  Ces  deux  niuscles,  et 
notamment  l’externe,  présentent  à  l’action  des  fèces  poussées 
par  la  contraction  péristaltique  du  gros  intestin,  une  résistance 
proportionnée  au  nombre  considérable  de  fibres  dont  ils  sont 
composés.  On  se  ferait  une  idée  fausse  de  cette  résistance  si  on 
se  figurait  que  l’intestin  n’est  garni  à  son  orifice  que  d’un  an¬ 
neau  musculaire  de  peu  d’épaisseur.  Il  existe,  entre  son  orifice 
externe  et  la  partie  où  s’accumulent  les  matières ,  une  sorte  de 
caftai  à  parois  musculaires  ,  dont  on  peut  apprécier  la  force 
constringente  et  l’étendue  lorsque  l’on  introduit  le  doigt  dans 
le  rectum.  Il  faut  ordinairement  le  concours  des  muscles  abdo¬ 
minaux  et  du  diaphragme  pour  surmonter  la  résistance  de  ces 
muscles. 

Dans  quelques  cas  plus  rares ,  il  suffit  de  la  contraction  pé¬ 
ristaltique  du  gros  intestin  pour  opérer,  en  dépit  de  la  volonté , 
l’expulsion  des  matières  qu’il  contient.  Il  existe  r  comme  on  le 
conçoit,  un  antagonisme  habituel  entre  les  fibres  charnues  de 
l’intestin  et  celles  des  sphincters  ;  et  ces  différentes  fractions  du 
système  musculaire  ne  reçoivent  pas  l’irritabilité  de  la  même 
source.  Ce  sont  des  nerfs  du  système  ganglionnaire  qui  se 
rendent  à  l’intestin  ;  nous  avons  vu  que  ceux  des  sphincters  pro¬ 
viennent  directement  de  la  moelle  par  les  trous  sacrés.  Aussi 
les  lésions  considérables  de  la  moelle  entraînent-elles  prompte¬ 
ment  les  paralysies  des  sphincters,  et  la  contraction  de  ces 
muscles  est-elle  soumise  à  l’empire  de  la  volonté.  Cependant 
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(et  cette  observation  ne  doit  pas  être  perdue  de  vue)  la  volonté 
n’intervient  que  raremertpour  mettre  enjeu  la  contraction  re¬ 
tenti  ve  des  sphincters.  Cela  n’a  lieu  que  lorsqu’un  mouvement 
péristaltique  très  énergique,  provoqué  par  une  grande  accumu¬ 
lation  de  matières  ou  un  état  inflammatoire  de  la  muqueuse  du 
rectum ,  menace  de  produire  l’expulsion  involontaire  du  contenu 
de  l’intestin.  Hors  ces  cas  rares ,  l’état  habituel  du  resserrement 
où  se  trouvent  ces  muscles  oppose  un  obstacle  suffisant  à  la 
sortie  des  matières  qui  s’accumulent  dans  le  rectum  ;  cet  état 
de  resserrement  ou  de  contraction  permanente  est  remplacé 
par  un  relâchement  complet  au  moment  de  la  défécation ,  et  ce 
relâchement  paraît  être  aussi  sous  l’influence  de  la  volonté.  Ces 
idées  sur  les  sphincters  paraîtront  peu  d’accord  avec  celles  que 
quelques  physiologistes  se  font  des  propriétés  des  muscles  de  la 
vie  de  relation.  Ils  n’admettent  dans  ces  muscles  que  deux 
états  :  l’un  actif,  la  contraction ;  l’autre  état,  celui  de  relâche¬ 
ment,  naîtrait  de  la  cessation  du  premier,  et  le  muscle  y  serait 
complètement  passif.  Dans  notre  manière  de  voir,  au  contraire, 
l’appareil  musculaire  qui  entoure  l’extrémité  inférieure  du  rec¬ 
tum  pourrait  se  présenter  sous  trois  états  différens,  réclamant 
tous  les  trois  l’intervention  du  système  nerveux  :  1°  un  état  de 
contraction  dirigée  par  la  volonté ,  pour  empêcher  une  évacua¬ 
tion  imminente  ;  2°  un  état  de  contraction  permanente  ou  de 
resserrement  qui  retient  les  matières  fécales  dans  l’intestin , 
contraction  à  laquelle  la  volonté  ne  prend  pas  de  part,  et  qui 
cependant  est  sous  la  dépendance  immédiate  du  système  ner¬ 
veux  cérébro-spinal  ;  3”  un  état  de  relâchement  dépendant  de 
la  volonté,  et  par  conséquent  influencé  également  par  les  centres 
nerveux.  Il  n’est  pas  nécessaire  de  donner  de  preuves  pour  éta¬ 
blir  l’existence  du  premier  de  ces  états,  puisqu’on  a  la  con¬ 
science  de  cette  contraction  aussi  souvent  que  la  volonté  la 
détermine.  Quant  au  second  état,  on  pourrait  être  tenté  de 
le  nier,  et  attribuer  le  resserrement  habituel  de  l’extrémité  in¬ 
férieure  du  rectum  à  l’élasticité  des  muscles  sphincters  ;  mais 
je  ferai  remarquer  que,  s’il  en  était  ainsi,  on  ne  verrait  pas 
l’incontinence  des  matières  fécales  accompagner  si  fréquemment 
les  lésions  de  la  moelle  épinière.  D’ailleurs  on  observe  une  con¬ 
traction  de  ce  genre. dans  les  autres  muscles  volontaires.  Enfin, 
l’opinion  qu’une  influence  nerveuse  spéciale  est  nécessaire  pour 
que  le  relâchement  des  sphincters  s’établisse,  trouvera  peut- 
être  un  plus  grand  nombre  de  contradicteurs  ;  cependant  elle 
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a  été  émise  par  des  physiologistes  distingués.  Je  l’ai  trouvée 
exprimée  par  Hunter  (On  blood  inflammation ,  etc.  ).  Mais 
M.  Bellingeri  a  peut-être  fait  faire  un  pas  de  plus  à  la  science 
en  s’efforçant  de  reconnaître  les  sources  de  l’action  nerveuse 
qui  préside  à  la  contraction  et'  au  relâchement  des  sphincters 
de  l’anus.  Ce  que' cet  auteur  a  écrit  touchant  le  mécanisme  dé 
ces  muscles  n’est,  pour  ainsi  dire,  qu’une  application  de  sa  doc¬ 
trine  sur  Y  antagonisme  nerveux.  M.  Bellingeri  dit  s’être  assuré, 
par  des  expériences  répétées  ,  que  la  contraction  du  sphincter 
de  l’anus  est  sous  l’influence  des  cordons  postérieurs  de  la 
moelle  épinière ,  tandis  que  les  cordons  antérieurs  présideraient 
au  relâchement  de  ce  muscle.  J’ai  regret  de  dire  que  la  lecture 
du  mémoire  où  sont  consignées  les  expériences  de  be  physio¬ 
logiste  n’a  pas  fait  pénétrer  la  conviction  dans  mon  esprit  sur 
cette  partie  de  sa  doctrine.  Les  agneaux  auxquels  il  avait  coupé 
lès  cordons  postérieurs  de  la  moelle  rendaient ,  dit-il ,  les  ma¬ 
tières  fécales  en  deux  ou  plusieurs  fois,  preuve  que  le  sphincter 
n’était  pas  contracté  alors  d’üne  manière  spasmodique  ;  si ,  au 
contraire,  on  avait  coupé  isolément  les  cordons  antérieurs  de 
la  moelle  sur  des  animaux  de  la  même  espèce ,  ceux-ci  ne  ren¬ 
daient  plus  de  matières  fécales ,  le  sphincter  ne  se  relâchant 
plus ,  et  l’on  trouvait ,  après  la  mort ,  le  rectum  distendu  par 
des  matières  fécales  très  dures.  (Journal  des  Progrès ,  t.  I.  ) 

Bien  que  M.  Bellingeri  ait  aussi  interprété  en  sa  faveur  les 
expériences  de  Schœpf  (  Journal  des  Progrès ,  tome  xm  ) ,  oh  ne 
peut  se  dissimuler  que  de  pareilles  expériences  laissent  beau¬ 
coup  à  désirer  ;  et  d’ailleurs  leurs  résultats  ne  concordent  pas 
avec  ceux  que  nous  fournissent  chaque  jour  les  maladies  de  la 
moelle  épinière.  On  voit  en  effet,  très  fréquemment,  une  même 
lésion  de  la  moelle  causer  d’abord  la  rétention,  puis  l’incon¬ 
tinence  des  matières  fécales;  cette  rétention  momentanée,  qui 
est  due  à  la  paresse  ou  à  la  paralysie  de  l’intestin ,  et  à  ce  que 
le  malade  n’a  plus  la  perception  du  besoin  de  rendre  les  matières 
fécales,  coïncide  ordinairement  avec  la  paralysie  des  sphinc¬ 
ters,  comme  on  peut  le  voir  en  parcourant  quelques  ob¬ 
servations  de  maladies  de  la  moelle  épinière.  Bien  plus,  je 
vois ,  à  la  page  260  du  traité  de  la  moelle  épinière  de  M.  Ollivier 
d’Angers  ,  qu’une  constipation  opiniâtrea  coïncidé  avec  la 
destruction  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle  à  la  région 
du  cou. 

Les  deux  sphincters  du  reetum  n’agissent  pas  tout  -  à  ••  fait 
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d’après  le  même  mécanisme  :  l'interne  se  resserre  à  peu  près 
à  la  manière  d’un  anneau  qui  deviendrait  plus  étroit,  et  fini¬ 
rait  même  par  effacer  sa  cavité  ;  la  constrictibü  de  l’externé 
produit  un  résultat  différent.  Les  deux  faisceaux  charnus  semi- 
elliptiques  qui  passent  de  chaque  côté  de  l’orificé  dé  l’anus 
tendent  à  redresser  leur  courbure,  et  appliquent  fortement 
l’un  à  l’autre  les  deux  côtés  de  cet  orifice,  en  même  temps  que 
par  leur  raccourcissement  ils  en  diminuent  le  diamètre  àotëro- 
postérieur.  Le  sphincter  externe ,  ainsi  que  le  fait  rémarquer 
Haller,  concourt  aussi  à  l’expulsion  de  l’urine,  et  à  l’éjacula¬ 
tion.  Ses  fibres  antérieures  portent  le  bulbe  de  l’urètré  un  peu 
en  arrière,  et  servent  de  point  fixe  aux  fibres  postérieures  du 
bulbo-Caverneux  (accélérateur).  Aussi  peut -on  observer  que 
le  sphincter  se  contracte  et  se  durcit  lors  de  l’émission  des  der¬ 
nières  gouttes  d’urine. 

Bichat  a  signalé  cette  différence  entre  les  deux  ouvertures 
opposées  du  tube  digestif ,  que  l’une ,  la  bouche ,  est  garnie  dé 
muscles  dilatateürs.qui  surmontent  facilementl’actiondél’orbi- 
cülaire  ou  constricteur  ;  tandis  que  l’autre,  l’anus ,  ne  présenté 
que  des  fibres  constrmgentes  et  peu  de  faisceaux  destinés  à  la 
dilatation ,  sauf  peut-être ,  dit-il ,  quelques  fibres  du  relevèur  de 
l’ànüs.  Je  crois  que  Bichat  a  trop  restreint  l’action  du  releveur 
de  l’anus  ;  ce  muscle  me  paraît  devoir  concourir  d’une  manière 
efficace  à  la  dilatation  de  l’extrémité  inférieure  du  rectum.  Les 
fibres  de  ce  muscle,  implantées  à  la  face  interne  du  petit  bas¬ 
sin,  où  elles  trouvent  un  point  fixe,  et  terminées  d’autre  part 
autour  de  l’extrémité  inférieure  du  rectum,  ne  peuvent  man¬ 
quer  d’en  opérer  la  dilatation.  Les  fibres  du  côté  droit  entraî¬ 
neront  de  ce  côté  le  bord  droit  de  l’orifice ,  celles  du  côté 
gauche  auront  une  action  analogue  sur  le  côté  correspondant, 
et  les  fibres  antérieures  entraîneront  en  avant  la  partie  de  la 
circonférence  de  l’orifice  sur  lequel  elles  s’implantent.  Mais  là 
ne  sé  borne  pas  l’usage  du  muscle  releveur  dé  l’anus.  Au  momént 
où  le  diaphragme  et  les  muscles  abdominaux  se  contractent 
fortement  pendant  l’acte  de  la  défécation,  ils  pressent  les  vis¬ 
cères  abdominaux  et  le  rectum  lui-même,  et  tendent  à  les 
expulser  par  le  détroit  inférieur  du  bassin;  les  reléveurs  sou¬ 
tiennent  ces  viscères  et  empêchent  la  dépression  du  rectum , 
qu’ils  tiennent  comme  suspendu  au  milieu  d’eux  ;  par  là  le  rec¬ 
tum  étant  soutenu,  l’action  expultricé  s’exercé  sur  son  contenu. 
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Cependant,  nonobstant  la  résistance  des  releveurs,  on  voit,  à 
chaque  contraction  du  diaphragme  et  des  muscles  abdomi¬ 
naux  ,  Y  anus  descendre  ;  après  quoi  il  est  reporté  en  haut  par 
la  contraction  des  releveurs.  ,1’indiquerai  ailleurs  l’influence  du 
releveur  sur  le  cours  de  l’urine  et  du  sperme.  P.  H.  Bérard. 

§  II.  Maladies  de  l’anus.  —  Nombreuses  et  quelquefois  gra¬ 
ves,  les  maladies  de  l’anus  méritent  toute  l’attention  du 
praticien.  La  proximité  des  organes  sexuels  ou  urinaires , 
du  péritoine ,  et  de  l’intérieur  du  bassin,  le  contact  répété 
des  matières  stercorales  ,  la  disposition  anatomique,  aussi 
bien  que  les  fonctions  de  la  fin  du  tube  alimentaire  et  des  par¬ 
ties  qui  l’entourent ,  leur  impriment  des  caractères  tels  que 
la  plupart  d’entre  elles ,  quoique  semblables  à  celles  de  plu¬ 
sieurs  autres  régions ,  n’en  exigent  pas  moins  un  examen  spé¬ 
cial.  Toutefois ,  je  ne  parlerai  ici  que  des  affections  propres  à 
l’anus  lui-même,  et  dont  le  nom  ne  peut  pas  servir  de  titre 
indicateur.  La  rétention  des  corps  étrangers  ,  des  matières 
fécales  ,  les  pierres  stercorales ,  les  rétrécissemens ,  l’imper- 
foration,  les  vices  de  conformation,  les  hémorrhoïdes,  la  pro¬ 
cidence,  le  cancer  même ,  et  tout  ce  qui  les  concerne,  seront 
étudiés  à  l’article  Rectum,  ou  bien  à  l’occasion  de  chacun  de 
ces  mots. 

Inflammation.  —  Des  phlegmasies  qu’on  remarque  à  Ta¬ 
mis  ,  les  unes  en  occupent  la  marge ,  et  les  autres  l’intérieur 
même.  Produites  par  les  mêmes  causes  que  partout  ailleurs , 
elles  peuvent  y  être  amenées  en  outre  par  des  circonstances 
particulières.  Le  frottement  des  matières  chez  les  personnes 
constipées,  les  efforts  pour  aller  à  la  garderobe,  et  l’étrangle¬ 
ment  momentané  de  la  membrane  muqueuse  par  le  sphincter, 
les  déterminent  assez  souvent.  La  peau,  en  contact  avec  elle- 
même,  au  fond  de  ses  replis  convergens,  le  séjour  des  muco¬ 
sités  rectales  dans  les  vacuoles  terminales  de  l’intestin ,  l’abon¬ 
dance  de  la  sécrétion  cutanée,  et  l’âcreté  qu’elle  contracte  en  se 
dénaturant,  suffisent  aussi  pour  les  faire  naître;  Il  en  est  de 
même  des  poils  par  leur  agglomération  et  les  tiraillemens  qu’ils 
causent  une  fois  collés  ou  réunis  au  moyen  des  fèces  desséchées. 

Celles  qui  ont  leur  siège  à  l’extérieur ,  entretenues  par  le  con¬ 
tact  des  surfaces  tégumeataires  et  par  le  frottement  des  poils , 
sont  le  plus  souvent  accompagnées  d’un  suintement  plus  ou 
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moins  fluide ,  qui  eu  forme  le  signe  distinctif.  De  simples  moyens 
de  propreté ,  des  lotions  avec  la  décoction  de  guimauve ,  de 
l’eau  tiède  même  ,  ou,  si  elles  résistent,  l’eau  de  Saturne,  des 
cataplasmes,  en  triomphent  en  général  très  promptement , 
pourvu  qu’on  ait  la  précaution  de  tenir  la  rainure  interfessière 
suffisamment  écartée ,  en  y  plaçant  un  cylindre  de  charpie  soit 
à  nu ,  soit  sur  un  linge  fin  enduit  de  cérat. 

L’inflammation  superficielle  de  la  marge  de  l’anus  est  fa¬ 
cilement  produite  encore  par  la  racine  des  poils  coupés  un 
peu  ras.  C’est  une  cause  que  je  n’ai  vue  indiquée  nulle  part, 
avant  que  j’en  eusse  parlé  en  1826  (J /ml.  cliirug. ,  t.  ii,  rég. 
de  l’anus  ).  Elle  n’a  ordinairement  d’effet  que  si  on  les  ôte  à 
peu  près  tous.  Alors  leur  extrémité ,  courte ,  dure ,  représente 
une  sorte  de  brosse ,  jusqu’à  ce  qu’ils  aient  acquis  une  cer¬ 
taine  longueur.  Comme  la  rainure  qui  les  renfermé  force  les 
fesses  à  frotter  l’une  contre  l’autre,  dès  que  le  malade  veut 
marcher,  ils  deviennent  aussitôt  la  source  de  douleurs  extrême¬ 
ment  violentes.  Un  médecin  de  ma  connaissance ,  qui  se  les 
était  enlevés  avec  des  ciseaux ,  en  éprouva  le  lendemain  de  si 
vives  souffrances,  qu’il  fut  pris  de  fièvre  et  obligé  de  garder  le 
lit  pendant  trois  jours.  La  nature  d’un  pareil  mal  en  indique 
d’ailleurs  suffisamment  le  remède.  Du  repos,  des  topiques  gras, 
ou ,  si  l’on  est  forcé  de  marcher ,  du  linge ,  de  la  charpie ,  etc. , 
fixés  avec  un  bandage  en  T  entre  les  parties,  pour  les  empêcher 
de  se  toucher,  telles  sont  les  ressources  de  la  thérapeutique  en 
semblable  occasion.  Du  reste ,  on  voit  par  là  qu’au  lieu  de  sou¬ 
lager  comme  on  pourrait  le  croire  de  prime-abord,  ou  augmen¬ 
terait  au  contraire  la  gravité  des  symptômes,  en  rasant  le  pour¬ 
tour  du  fondement  dans  les  inflammations  de  l’anus. 

A  l’intérieur  même  de  l’anus  ,  l’irritation  simple ,  ou  portée 
au  degré  de  véritable  phlegmasie,  manque  rarement  d’être 
annoncée  par  des  ténesmes  ou  des  envie§  fréquentes  d’aller 
à  la  garderobe,  par  l’écoulement  de  flocons  glaireux  jaunâtres 
ou  mêlés  de  stries  sanguines ,  par  de  la  cuisson  et  un  sentiment 
de  pesanteur  assez  vif  dans  la  partie.  Il  semblerait  qu’une  masse 
considérable  tend  sans  cesse  à  s’en  échapper.  Une  diète  assez 
sévère,  s’il  y  a  de  la  fièvre,  pour  empêcher  le  besoin  des  selles, 
des  lavemens  émolliens ,  si  le  malade  peut  en  supporter  l’ad¬ 
ministration  ,  des  bains  de  siège- et  quelques  jours  de  patience, 
suffisent  ordinairement  pour  dissiper  une  affection  aussi  légère, 
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s’il  ne  s’v  joint  aucune  complication.  Dans  le  cas  contraire,  c’est 
une  autre  maladie  qu’il  s’agit  de  traiter ,  et  nous  aurons  Occa¬ 
sion  d’y  revenir  par  la  suite. 

Névralgie.  —  Ullman  ( Encyclop .  Wôrténbùch  der  med.  PP'is- 
senscli. ,  t.l,  p.  634),  et  M.  Campaignac  ( Tourh .  hebd. ,  t.  il ,  p.  396), 
ont  décrit,  sous  le  nom  de  névralgie  ou  de  névrose  de  .l’anus, 
une  maladie  dont  on  avait  à  peine  fait  mention  jusque  là,  quoi¬ 
qu’elle  ne  soit  pas  rare.  M.  Roux  dit  l’avoir  souvent  obser¬ 
vée.  M.  Campaignac  en  a  recueilli  six  exemples  dans  le  court 
espace  de  deux  ans,  et  j’en  pourrais  citer  moi-même  cinq  ob¬ 
servations. 

Les  causes  n’en  sont  pas  connues.  On  ne  voit  dans  les  parties 
ni  rougeur,  ni  gonflement,  ni  la  plus  légère  trace  d’altération. 
Le  fondement  devient  le  siège  de  douleurs  lancinantes ,  en  appa¬ 
rence  très  superficielles,  et  qui  font  redouter  au  malade  la  moin¬ 
dre  pression.  Assez  souvent  ces  douleurs  reviennent  par  accès, 
tantôt  brusquement,  d’autrefois  avec  quelque  lenteur,  en  lais¬ 
sant  le  sujet  tout-à-fait  libre  dans  l’intervalle.  Il  arrive  aussi 
Cependant  qu’elles  restent  continues ,  avec  de  simples  exacer¬ 
bations.  Chez  certaines  personnes,  l’anus  semble  se  contracter 
avec  force  par  momens,  et  se  relâcher  bientôt  après.  Dans 
d’autres  cas,  il  s’entre-ouvre  au  contraire  d’une  manière  évi¬ 
dente  ,  au  point  d’amener  des  garderobes  involontaires.  Le  col 
de  la  vessie  ne  tarde  pas  à  se  prendre  ,  et  la  plupart  des  signes 
rationnels  de  la  pierre  en  sont  promptement  la  suite.  J’ai  vu 
tailler  trois  sujets  sur  de  tels  indices,  un  en  province  et  deux 
à  Paris,  quoiqu’ils  n’eussent  point  de  calculs.  Les  besoins  d’uri¬ 
ner  sont  pressans ,  les  douleurs  vives  dù  côté  de  la  prostate. 
Le  liquide  s’arrête  parfois  au  milieu  de  l’excrétion ,  pour  repar¬ 
tir  un  instant  après.  Les  souffrances  augmentent  qnand  le  ma¬ 
lade  est  échauffé  ou  fatigué.  Le  cathétérisme ,  ordinairement 
fort  douloureux ,  cquse  un  sentiment  de  brûlure  remarquable  ; 
mais  l’instrumeu  tune  fois  arrivé  dans  le  réservoir  de  l’urine,  les 
douleurs  se  calment,  dans  certains  cas,  comme  par  enchante¬ 
ment.  On  ne  trouve  ni  calcul”,  ni  coarctation ,  en  un  mot,  rien 
de  matériel  dans  la  vessie ,  l’urètre  ou  la  prostate.  Les  urines 
sontle  plus  souvent  limpides ,  rarement  glaireuses  ou  sanguino¬ 
lentes.  C’est  un  mal  qui  s’use  avec  le  temps.  Les  bains,  les  opia¬ 
cés  ,  les  antispasmodiques ,  les  pilules  de  Méglin ,  etc. ,  essayés 
sous  toutes  les  formes,  n’ont  rien  produit  de  bien  efficace. 
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jusqu’à  présent.  Chez  un  malade  traité  par  M.  Cheneau ,  les 
accès ,  d’une  violence  extrême ,  n’étaient  calmés  que  par  le 
cathétérisme ,  qui  a  fini  par  procurer  une  guérison  complète. 
(Câmpaignac,  loco  citato .)  Chose  remarquable,  les  sujets  taillés 
dans  cet  état  par  erreur  .guérissent ,  en  général ,  très  bien  et 
de  l’opération  et  de  leur  névralgie.  L’un  de  ceux  que  j’ai  vus  est 
mort  à  la  vérité  ;  mais  les  manœuvres  exercées  sur  lui  avaiént 
été  si  multipliées  que  sa  mort  parut  toute  naturelle.  C’était  un 
jeune  enfant.  Il  n’y  avait  rien,  absolument  rien,  soit  à  l’anus, 
soit  à  la  vessie,  qui  pût  expliquer  les  symptômes  ressentis  pen¬ 
dant  la  vie.  Sans  en  être  exemp  tes,  les  femmes  paraissent  y  être 
moins  sujettes  que  les  hommes.  Tous  les  âges  en  sont  d’ailleurs 
susceptibles.  C’est ,  au  demeurant,  une  maladie  fort  singulière, 
qui  me  paraît  avoir  son  siège  au  col  vésical ,  plus  souvent  que 
dans  l’anus  même,  et  dépendre  fréquemment  d’un  état  hémor- 
rhoïdaire  de  la  fin  du  rectum.  La  thérapeutique  n’en  étant  pas 
mieux  connue  que  la  nature,  il  faut  se  borner,  en  attendant, 
à  la  traiter  par  les  méthodes  rationnelles  ou  les  moyens  usités 
dans  les  névralgies  en  général. 

Un  malade  qui  ne  souffrait  de  manière  à  s’en  plaindre,  que 
s’il  venait  à  s’asseoir,  et  qui  ne  s’en  livrait  pas  moins  à  ses  occù- 
pations  habituelles ,  s’est  très  bien  trouvé  de  mèches  enduites 
d’une  pommade  où  entraient  de  la  belladone  et  de  l’extrait 
d’opium.'Utt  autre,  qui  éprouvait  les  mêmes  accidéns,  n’a  retiré 
aucun  avantage  du  même  moyen.  Un  homme  robuste  ,  que  j’ai 
traité  en  décembre  1832,  à  la  Pitié,  par  les  bains ,  les  saignées 
générales  et  locales ,  les  pilules  de  Méglin ,  les  préparations  de 
belladone  et  d’opium  en  topiques ,  n’a  éprouvé  de  soulagement 
qu’àprès  la  cessation  de  tout  traitement.  Chez  une  autre,  où 
le  mal  était  porté  à  l’extrême,  la  tisane  de  carotté,  le  soda- 
waler,  l’eau  de  chaux  dans  du  lait,  les  pilules  de  Méglin  à 
haute  dose,  et  les  pilules  de  cynoglosse,  ont  enfin  calmé  les 
accidéns.  Des  lavemens  laudanisés ,  l’onguent  populéum ,  les 
bains  de  siège ,  seraient  à  essayer.  La  constipation  étant  nui¬ 
sible  a  l’état  de  congestion  ou  de  chaleur  quelle  entretient , 
des  clystères  évacuans,  et  même  de  légërs  purgatifs  %  ne  de¬ 
vraient  pas  non  plus  être  oubliés. 

Dilatation.  —  L’anus ,  souvent  rétréci ,  fermé ,  dévié  (  voyez 
Rectum),  est  aussi  quelquefois  dilaté  outre  mesure.  Presque  tou¬ 
jours  l’effet  d’habitudes  vicieuses,  ce  dernier  état  reconnaît  ce- 


284  asus  (déchirure), 

pendant  encore  d’autres  causes.  Je  l’ai  rencontré  chez  une  vieille 
femme  qui  avait  été  long-temps  affectée  de  prolapsus  ani.  Des 
polypes,  des  tumeurs  hémorrhoïdales ,  des  opérations  ancienne¬ 
ment  pratiquées  sur  l’extrémité  inférieure  du  rectum  peuvent 
aussi  le  produire.  S’il  dépend  d’un  vice  honteux ,  l’anus  est 
fortement  excavé  en  entonnoir.  Dans  le  cas  contraire  ,  il  est  ou 
saillant,  ou  enfoncé ,  ou  irrégulier,  mais  non  infundibuliforme. 
Deux  inconvéniens ,  les  garderobes  involontaires  et  la  chute  de 
l’intestin,  en  sont  assez  souvent  la  suite.  On  le  guérit  en  en  fai¬ 
sant  cesser  la  cause.  Si  les  astringens  n’en  triomphent  pas,  et 
quele  sphincter  ne  soit  pas  altéré ,  on  y  remédie  avec  un  succès 
presque  constant,  en  excisant  quelques  plis  rayonnés  des  tégu- 
gumens  du  voisinage.  Dans  les  autres  cas ,  on  peut  le  consi¬ 
dérer  comme  incurable. 

Déchirure.  —  Les  diverses  sortes  de  blessures  de  l’anus 
se  comportent  et  se  traitent  comme  partout  ailleurs ,  ou  comme 
il  sera  dit  à  l’occasion  de  la  fissure  et  de  la  fistule.  L’extensibi¬ 
lité  de  son  anneau  tégumentaire ,  qui,  quand  on  l’opère  avec 
lenteur,  se  prête  aune  distension  si  considérable,  est  assez 
bornée  lorsqu’on  la  met  enjeu  brusquement,  pour  qu’il  en 
résulte  une  déchirure.  C’est  ce  que  l’introduction  de  certains 
corps  étrangers  dans  le  rectum  a  souvent  produit ,  et  ce  que 
M.  Cruveilhier  (Dict.  de  niéd.  et  de  c/iir.prat,  t.  II, art.  Anus'),  dit 
avoir  vu  chez  un  homme  adonné  à  la  sodomie.  Au  surplus ,  de 
pareilles  plaies  exigent  la  même  médication  que  toutes  les  autres. 

Affections  syphilitiques.  —  Plusieurs  formes  de  la  maladie 
vénérienne  semblent  avoir  l’anus  pour  siège  de  prédilection. 

a.  Dartres.  —  On  y  observe  assez  souvent  la  dartre  syphili¬ 
tique  ,  sorte  d’érythème  ou  de  pityriasis  ,  qui  se  distingue  à 
sa  couleur  rouge  cuivrée,  violacée  ou  noirâtre,  à  son  exten¬ 
sion  sur  le  périnée ,  souvent  même  jusqu’au  scrotum  ,  ainsi 
qu’à  la  démangeaison  irrésistible  qu’elle  cause  chez  la  plupart 
des  individus.  Symptômes  assez  fréquens  de  vérole  constitution¬ 
nelle,  elle  dépend  rarement  d’un  contact  impur  immédiat,  et 
ne  réclame  pas  d’autre  traitement  que  celui  de  la  maladie  dont 
elle  est  le  signe.  (  Voyez  Syphilis.  ) 

b.  Blenorrhagic.  —  L’anus  est  susceptible  de  contracter  les 
mêmes  écoulemens  que  l’urètre.  Le  diagnostic  toutefois ,  n’en 
est  pas  aussi  facile.  Les  malades  ne  s’en  plaignent  qu’avec 
répugnance ,  et  refusent  presque  toujours  d’en  avouer  la  véri- 
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table  cause.  Une  foule  de  lésions  autres  que  la  syphilis  peu¬ 
vent  d’ailleurs  en  imposer  sur  ce  point  :  un  ulcère ,  une  exco¬ 
riation,  la  dyssenlerie,  une  simple  inflammation,  par  exemple. 
C’est  au  point  que  M.  L.  Rummel  ( Journ .  de  Hufcland,  t.  lx,  1825) 
s’est  efforcé  de  prouver  que  la  maladie  décrite  par  beaucoup 
d’auteurs  sous  le  nom  de  lientérie  ou  de  flux  cœliaque  et  la 
blénorrhagie  anale  ne  sont  qu’une  seule  et  même  affec¬ 
tion.  Il  me  semble  toutefois  que  l’erreur  n’est  pas  difficile  à 
éviter.  Les  épreintes,  l’aspect  d’alimens  non  digérés  ou  flocon¬ 
neux  des  matières  ,  dans  la  lientérie,  la  dyssenlerie  ou  les 
inflammations  idiopathiques  ,  les  douleurs  causées  par  le  doigt 
et  l’état  des  parties  faciles  à  constater  par  le  toucher  ou  à  la 
simple  vue  ,  quand  il  existe  quelque  solution  de  continuité  ou 
d’autres  affections  plus  profondes,  permettent  rarement  de  s’y 
tromper.  La  forme  évasée  de  l’anus,  la  fluidité ,  la  couleur  du 
suintement ,  et  la  teinte  rose-grisâtre  de  son  intérieur  ou  de 
son  pourtour ,  auraient  en  outre  bientôt  levé  tous  les  doutes. 

On  guérit  cette  affection  par  les  mêmes  moyens  que. celle  de 
l’urètre,  avec  cette  différence  toutefois  qu’à  l’anus  l’application 
des  topiques  est  plus  facile  et  moins  dangereuse.  Soit  qu’on  juge 
à  propos  de  prescrire  un  traitement  mercuriel,  soit  qu’on  aime 
mieux  s’en  dispénser,  les  injections  n’en  sont  pas  moins  le 
moyen  local  le  plus  important.  Tous  les  liquides  conseillés  pour 
l’urètre  peuvent  être  employés  avec  avantage.  Un  mélange 
de  calomel  à  la  vap'. ,  sj  par  %  iv  de  décoction  de  guimauve, 
qu’on  pousse  dans  l’anus  avec  une  petite  seringue ,  et  dont  on 
imbibe  ensuite  une  mèche  de  charpie  ou  de  linge  qui  doit 
rester  en  contact  avec  l’organê  malade  dans  l’intervalle  des 
injections  ,  réussit  généralement  bien.  La  même  substance 
ou  le  précipité  blanc ,  employé  en  pommade  à  la  dose  d’un  gros 
par  once  de  graisse,  n’est  guère  moins  efficace.  Ces  deux  to¬ 
piques  m’ont  paru  l’emporter  de  beaucoup,  dans  la  plupart 
des  cas,  sur  l’eau  blanche,  la  solution  de  sulfate  de  zinc,  d’alu¬ 
mine  ,  de  fer,  de  cuivre ,  de  deuto-chlorure  de  mercure  même , 
dès  que  les  bains  de  siège,  la  médication  émolliente  et  les 
moyens  de  propreté  ordinaires  restent  sans  effet.  Si  l’écoule¬ 
ment  a  son  siège,  comme  je  l’ai  souvent  observé ,  à  la  marge  de 
l’anus ,  ou  dans  la  rainure  interfessière,.soit  du  côté  du  coccyx, 
soit  au  périnée,  ou  entre  les  bourses  et  la  racine  des  cuisses, 
leur  efficacité  est  encore  plus  constante. ^Toutefois  les  bains 
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sont  alors'  iin  adjuvant  indispensable.  Il  faut  aussi  que  de  la 
charpie  ou  des  linges  souvent  renouvelés  comblent  les  exca¬ 
vations  malades,  afin  d’empêcher  le  contact  des  parties. 

c.  Rhagades.  —  A  l’anus ,  les  rhagades  représentent  en  géné¬ 
ral  de  petits  ulcères  allongés,  des  espèces  de  gerçures  ou  de' 
fentes  supérficielles  cachées  au  fond  de  ses  replis  convergens. 
Résultant  quelquefois  d’une  infection  constitutionnelle ,  elles 
dépendent  presque  toujours  d’un  contact  immédiat ,  et  en  par¬ 
ticulier  des  tiraillemens,  des  petites  écorchures  opérées  pen¬ 
dant  l’acte  contre-nature.  On  les  distingue  des  gerçures  et  des 
exulcérations  ordinaires ,  à  la  couleur  grisâtre  de  leur  surface, 
au  liquide  sanieux  qui  s’en  écoule,  à  la  teinte  cuivrée  qui  les 
entoure,  à  la  forme  de  l’anus ,  et  par  suite  des  aveux  du  sujet. 
Leur  médication  devant  être  la  même  que  celle  des  autres  ul¬ 
cères  vénériens,  je  n’en  dirai  rien  ici,  et  me  bornerai  à  faire 
remarquer  que  le  traitement  général  suffit  rarement  à  les  faire 
disparaître  ;  que  des  mèches  imbibées  de  la  liqueur  ou  enduites 
de  la  pommade  indiquées  plus  haut,  et  le  nitrate  d’argent  quand 
l’infection  est  détruite ,  en  sont  les  topiques  les  plus  sûrs,  ainsi 
que  nous  le  verrons  du  reste  en  parlant  des  fissures. 

d.  Pustules  muqueuses.  —  Un  des  symptômes  de  syphilis  qu’on 
rencontre  le  plus  souvent  à  l’anus ,  est  celui  qui  porte  le  nom 
de  pustules  plates  et  humides.  Ce  sont  des  plaques  grisâtres  , 
assez  dures,  sanieuses  ,  larges  de  deux,  quatre,  six  et  même 
huit  ou  dix  lignes,  qui  font  un  léger  relief  sur  la  peau.  Leur 
nombre  n’a  rien  de  fixe.  En  s’élargissant,  elles  se  réunissent 
ordinairement  plusieurs  ensemble ,  et  ne  tardent  pas  à  se  ré¬ 
pandre  sur  toute  la  marge  de  l’anus.  La  transsudation  assez  abon¬ 
dante  qui  manque  rarement  de  les  accompagner ,  âcre ,  d’une 
odeur  nauséeuse,  repoussante,  excorie  bientôt  l’espace  qui  les 
sépare,  et  donne  à  la  partie  un  aspect  ulcéreux  caractéristique. 
Les  rides  cutanées  en  restent  habituellement  exemptes.  Leur 
pression  entre  les  fesses  en  explique  suffisamment  la  forme 
aplatie,  et  rend  compte  du  peu  de  relief  qu’elles  présentent.  Le 
suintement  naturel  de  la  rainure  interfessière  en  est  probable¬ 
ment  à  son  tour  la  cause  occasionnelle  ,  de  même  qu’en  se  dé¬ 
naturant  au  fond  de  surfaces  'contiguës,  chargées  de  poils, 
exposées  à  mille  froltemens,  il  donne  une  raison  très  plausible 
de  l’écoulement  infect  qui  s’v  ajoute  à  peu  près  constamment. 

Produites  de  laSnème  manière  que  les  rhagades  et  la  blénor- 
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rhagie  anales ,  elles  ne  ressortent  presque  jamais  d’une  autre 
cause  que  de  la  syphilis  :  aussi  est  -  il  rare  qu’on  s’y  méprenne. 
En  mettant  de  côté  les  moyens  propres  à  en  neutraliser  les 
causes  premières,  elles  se  traitent  par  des  agens  dont  le  choix 
n’est  pas  sans  importance.  J’en  ai  vu  se  dissiper  sous  l’influence 
de  simples  lavages  et  de  l’emploi,  des  moyens  ordinaires  de 
propreté,  chez  des  gens  sales  et  crapuleux.  Un  bain  de  siège  ou 
entier  d’abord,  des  lotions  répétées  trois  ou  quatre  fois  le  jour, 
avec  la  décoction  de  guimauve ,  puis  avec  le  mélange  de  calo¬ 
mel  dont  il  a  été  question  précédemment,  et  de  la  charpie  lais¬ 
sée  à  demeure  sur  les  parties  après  avoir  été  imbibées  du 
même  liquide,  ou  bien  des  plumasseaux  enduits  de  la  pommade 
au  précipité,  et  renouvelés  matin  et  soir,  les  guérissent  sou¬ 
vent  dans  l’espace  d’une  ou  deux  semaines  ,  ainsi  que  j’en  pos¬ 
sède  déjà  un  certain  nombre  d’exemples.  Si  elles  résistent ,  le 
nitrate  d’argent,  ou  même  le  nitrate  de  mercure  devient  pres¬ 
que  indispensable ,  mais  il  est  rare  qu’on  soit  obligé  de  les  ex¬ 
ciser,  même  quand  elles  ont  été  vainement  soumises  au  traite¬ 
ment  général  le  mieux  raisonné. 

e.  Végétations  et  excroissances  —  Les  fies,  les  mérisques  ,  les 
verrues,  les  poreaux ,  les  fraises,  les- framboises ,  les  chou- 
fleurs,  les  condylomes  et  les  crêtes  de  coq,  qu’il  n’est  pas 
rare  de  rencontrer  à  l’anus,  y  ont  été  observés  de  tout  temps. 
G.  deSalicet,  après  la  plupart  des  auteurs  anciens,  en  parle 
comme  d’une  maladie  bien  connue,  au45.e  chapitre  de  son  pre¬ 
mier  Traité  :  «Les  figues ,  dit-il ,  ont  pie  et  forme  d’une  figue,  et 
n’ont' point  de  flux  de  sang  ni  d’aultre  humidité.  Condilomates 
n’ont  point  de  pie ,  ou  ne  sont  pas  en  forme  ne  en  manière  d’une 
figue,  mais  ont  une  tubérosité  disperse  sans  pie,  etaulcunefois, 
flue  d’elles  une  humidité  subtile.  »  Preuve  à  joindre  à  tant  d’autres, 
si  de  telles  productions  annoncent  constamment  une  infection 
syphilitique ,  que  la  maladie  vénérienne  existait  en  Europe 
avant  la  découverte  du  Nouveau'-  Monde.  Se  traitant  et  se  dis¬ 
tinguant  à  l’anus  de  la  même  manière  que  partout  ailleurs , 
il  est  inutile  d’en  parler  ici  plus  longuement.  Les  crêtes  de 
coq  et  les  condylomes ,  ayant  été  regardés  long-temps  comme 
une  affection  propre  à  la  marge  du  fondement,  feraient  seule 
exception;  mais  ii  est  bien  reconnu  maintenant  que  les  unes 
se  développent  souvent  entre  le  gland  et  le  prépuce ,  et  que 
les  autres  se  voient  chez  quelques  femmes  à  l’entrée  du  vagin 
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C’est  donc  à  d’autres  articles  qu’on  trouvera  les  détails  qui  les 
concernent.  Je  me  bornerai ,  en  conséquence ,  à  rappeler  ce 
que  la  région  qui  nous  occupe  leur  imprime  de  spécial.  La 
forme  allongée  ou  aplatie  qui  en  a  déterminé  le  nom,  tient 
à  la  pression  qu’elles  éprouvent  entre  les  fesses,  et  à  ce 
qu’elles  ont  souvent  un  repli  de"  la  peau  pour  point  de  départ , 
pour  siège  primitif.  Quoique  leur  racine  s’élève  rarement  jus¬ 
qu’à  la  membrane  muqueuse  (  Boyer ,  t.  x ,  p.  162  )  ,  elles  n’en 
rendent  pas  moins  ,  dans  certains  cas  ,  les  garderobes  doulou¬ 
reuses  et  assez  difficiles.  On  conçoit  aussi  qu’avec  de  telles  tu¬ 
meurs  ,  la  marche,  l’équitation  ,  etc. ,  doivent  être  fort  incom¬ 
modes.  N’ayant  pas  besoin  d’une  application  immédiate  pour  se 
développer ,  la  forme  évasée  de  l’ouverture  anale  n’en  éclaire 
point  le  diagnostic  ,  et  il  n’est  pas  impossible  de  les  confondre 
avec  d’anciennes  tumeurs  hémorrhoïdales.  Toutefois  leur  aspect 
granulé,  fendillé,  leur  dureté,  leur  consistance  homogène, 
leur  continuité  avec  la  peau,  et  les  signes  anamnestiques,  met¬ 
tront  le  praticien  à  même  de  ne  s’y  tromper  que  rarement.  Du 
reste,  il  suffit  que  le  plus  petit  ulcère  un  peu  profond  survienne 
au  pourtour  de  l’anus,  chez  les  individus  affectés  de  syphilis, 
pour  que  des  excroissances  d’une  des  formes  indiquées  tout  à 
l’heure  en  entourent  bientôt  l’orifice  externe.  La  tumeur  qui  en 
résulte,  dans  le  cas  de  fistule  surtout,  peut  revêtir  alors  toutes 
les  figures  imaginables ,  -acquérir  le  volume  d’un  œuf  de  poule , 
et  ne  ressembler  pas  plus  à  une  crête,  à  un  condylome,  qu’à 
toute  autre  chose.  Une  femme  qui  entra,  en  1829,  à  l’hôpital 
Saint- Antoine,  en  avait  une  de  cette  espèce,  qui  simulait  en 
quelque  sorte  une  tête  d’arrosoir,  quoiqu’elle  n’eût  qu’une 
.  seule  ouverture  dans  l’intestin. 

Leur  traitement,  soumis  aux  mêmes  règles  que  sur  toutes  les 
autres  parties  du  corps,  offre  cela  de  particulier,  que  les  or¬ 
ganes  voisins  ne  s’opposent  à  aucune  des  tentatives  rendues 
nécessaires  par  la  nature  du  mal.  Ainsi ,  les  caustiques ,  tant 
blâmés  par  Bertrandi ,  sont,  depuis  long-temps  ,  employés  avec 
le  plus  grand  avantage  par  M.  Lagneau  (  Malcul.  sjrphil. ,  6e  édit., 
p.  386  ).  La  ligature  ,  et  mieux  encore  l’excision ,  peuvent  en 
être  pratiquées  en  toute  sécurité ,  pourvu  que  le  sujet  ait  été 
soumis  d’avance  au  régime  convenable.  L’opération  terminée, 
le  pansement  doit  être  pareil  à  celui  que  réclament  les  plaies, 
les  blessures  de  l’anus  en  général.  Si  leur  guérison  se  fait  un 
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peu  plus  attendre  dans  la  suite,  la  nécessité  des  selles ,  et 
l’abondance  des  sécrétions  cutanées  au  fond  d’une  semblable 
excavation  ,  en  sont ,  je  crois ,  les  causes  principales.  Aussi  le 
but  du  chirurgien  doit-il  être  de  lutter  contre  ce  double  incon¬ 
vénient  ,  sans  nuire  aux  autres  fonctions  organiques. 

f.  Chancres.  Ulcères.  —  Les  ulcères  syphilitiques  de  l’anus , 
autres  que  les  rhagades,  sont  presque  toujours  consécutifs. 
Leur  siège  ordinaire ,  leur  point  de  départ ,  se  trouve  entre  l’u¬ 
nion  de  la  membrane  muqueuse  à  la  peau,  et  le  rétrécissement 
produit  par  le  sphincter  externe.  Assez  souvent  aussi  ils  enva¬ 
hissent  les  valvules  inférieures  de  l’intestin  (J.  Houston ,  Dublin 
hospital  Reports ,  v.  5  )  ,  gagnent  la  cloison  recto-vésicale ,  et 
finissent  par  donner  lieu  à  des  fistules,  à  des  perforations  incu¬ 
rables.  Les  tubercules ,  les  bosselures  qui  en  séparent  ou  en 
limitent  les  diverses  portions ,  leurs  bords  taillés  à  pic  et  fes¬ 
tonnés  ,  permettraient  facilement  de  les  confondre  avec  des 
ulcères  cancéreux ,  si  leur  teinte  blafarde ,  la  souplesse ,  la  cou¬ 
leur  cuivrée  des  tissus  voisins ,  si  le  peu  de  douleurs  qui  les 
accompagne  habituellement,  ne  suffisaient  pas  pour  les  en 
distinguer.  Sous  ce  point  de  vue,  après  tout,  ils  ressemblent 
trop  aux  ulcères  téléphiens  ou  serpigineux  avec  décollement  de 
la  peau ,  qu’on, observe  si  souvent  aux  membres  et  à  la  poitrine 
des  personnes  qui  ont  été  mal  guéries  de  l’infection  vénérienne, 
pour  que  le  diagnostic  en  soit  réellement  difficile.  Le  lieu  qu’ils 
occupent  en  fait  toute  la  différence.  Les  dangers  plus  grands 
qu’ils  entraînent  s’expliquent  par  la  proximité  des  organes  géni¬ 
to-urinaires  ,  de  l’intestin  et  du  péritoine,  ainsi  que  par  là  diffi¬ 
culté  de  leur  appliquer  les  topiques  ou  les  opérations  convena¬ 
bles.  Arrivés  à  un  certain  degré ,  le  cérat  mercuriel ,  la  solution 
de  deuto-chlorure  de  mercure,  les  pommades  au  calomel,  ne  les 
guérissent  pas  mieux  que  les  émolliens ,  les  sangsues  et  les  to¬ 
piques  opiacés.  Pour  en  obtenir  la  cicatrisation ,  il  faut  pouvoir 
en  enlever  les  brides  et  les  bords  décollés,  amincis,  avec  le  bis¬ 
touri,  les  ciseaux,  ou  en  renouveler  tout  le  fond  au  moyen  du 
nitrate  acide  de  mercure,  dont  on  les  touche  trois  ou  quatre  fois 
à  quelques  jours  d’intervalle.  Si ,  même  à  l’aide  du  spéculum 
uni ,  il  n’est  pas  possible  d’en  atteindre  ainsi  l’extrême  limite, 
on  atout  lieu  d’en  craindre  l’incurabilité.  Le  nombre  des  ma¬ 
lades  qu’ils  font  succomber  dans  les  hôpitaux  est  beaucoup 
plus  grand  qu’on  ne  semble  le  penser,  et  je  suis  étonné  qu’on 
Dict.  de  Méd  lu.  19 
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en  parle  si  peu  dans  les  ouvrages  classiques  les  plus  estimés. 

Les  chancres  proprement  dits,  récens  ou  anciens,  rentrent 
en  entier  dans  la  catégorie  des  rhagades ,  et  de  a  syphilis  en  ■ 
général. 

Vers.  —  L’anus  est  sujet  à  une  espèce  d’entozoaires  fort 
incommodes.  C’est  l’oxyurus  vermicularis ,  ver  filiforme ,  qui  s’y 
développe  quelquefois  par  centaine  ,  et  cause  une  déman¬ 
geaison,  une  sensation  de  chatouillement  presque  insuppor¬ 
table.  Quoique  les  enfans  y  soient  le  plus  exposés ,  on  les  ren¬ 
contre  aussi  cependant  chez  l’adulte.  Les  lacunes,  presque 
circulaires  et  fort  irrégulières,  qui  existent  dans  l’anus  même, 
au  dessous  du  sphincter  et  au  dessus  de  la  peau,  en  sont  le  ré¬ 
ceptacle  habituel.  Peut-être  choisissent-ils  ce  lieu,  parce  qu’il 
y  reste  presque  toujours  quelque  détritus  des  matières  alimen¬ 
taires  après  les  garderobes  chez  un  grand  nombre  de  sujets. 
Maladie  d’ailleurs  fort  légère,  on  s’en  débarrasse  sans  peine 
en  portant  quelques  jours  de  suite  des  lotions,  des  solutions, 
ou  des  pommades  mercurielles,  sur  la  région  affectée.  Je  me 
suis  assuré  que  des  lavemens  d’eau  froide,  des  injections  d’huile 
réussissent  aussi  très  bien.  MM.  Rostân  et  Ollivier  m’ont  dit  en 
avoir  retiré  d’excellens  effets.  (  Voy.  Vers  intestinaux.  ) 

Tumeurs.  — -  Outre  les  végétations  syphilitiques  et  les  hé- 
morrhoïdes,  l’anus  est  encore  exposé  à  presque  toutes  les  autres 
tumeurs  qui  s’observent  ailleurs.  Les  squirrhes ,  les  masses  céré-  ■ 
broïdes,  le  fongus  hématode,  les  kystes,  peuvent  s’y  développer. 
On  y  a  vu,  et  M.  Laugier  m’en  a  communiqué  un  exemple  re¬ 
marquable,  de  petites  masses  brunâtres  à  la  manière  d’une 
hémorrhoïde,  du  volume  d’une  noisette,  d’un  marron  même, 
remplies  de  vers  et  de  matière  semi- purulente  qu’on  en  fait 
sortir,  au  moyen  de  la  pression.  Un  malade ,  dont  il  est  parlé 
dans  les  observations  chirurgicales  de  Schmucker  (Rougemont, 
Bibl.  de  ch.  du  nord.,  1. 1.,  p.  72  ),  et  qui  avait  conservé,  sans  en 
être  notablement  incommodé,  une  petite  tumeur  au  fondement, 
la  vit  grossir  et  s’enflammer  ensuite.  À  l’ouverture,  faite  par  un 
chirurgien ,  il  en  sortit  un  calcul  du  volume  d’un  noyau  de 
cerise.  Après  avoir  enlevé  une  partie  du  kyste ,  on  en  cautérisa 
le  reste ,  et  la  guérison  fut  prompte.  En  supposant  que  cette 
concrétion  vînt  primitivement  de  l’intestin  ou  de  la  vessie, 
comme  Louis  (  Mem .  de  V Acad. ,  t.  ni,  p.  330)  et  d’autres  en  ont 
rapporté  des  exemples,  il  aurait  dû  en  résulter  une  fistule. 
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L’ouverture  se  serait-elle  refermée  au  dessus?  n’était-ce  pas 
plutôt  une  matière  crétacée ,  reste  d’un  ancien  tubercule  sup¬ 
puré  ? 

J’en,  ai  enlevé  une,  du  volume  d’un  œuf  un  peu  allongé, 
en  1828,  chez  un  homme  robuste  qui  la  portait  depuis  cinq 
ans.  De  nature  fibreuse ,  elle  occupait  la  couche  sous-cutanée 
du  côté  droit  de  l’anus.  Un  conduit  étroit,  sinueux,  à  surface 
muqueuse,  en  parcourait  le  centre.  Elle  n’avait,  du  reste,  au¬ 
cun  rapport  avec  le  rectum ,  car  je  m’arrêtai  à  plus  d’un  demi 
pouce  de  sa  circonférence ,  et  la  guérison  n’en  a  pas  moins  été 
aussi  solide  que  rapide. 

Parmi  les  tumeurs  périnéales  dont  s’est  occupé  J.  S.  Elsholt, 
cité  par  M.  Belmas ,  il  en  est  plusieurs  qui  avaient  leur  siège  à 
la  marge  de  l’anus.  M.  Belmas  (  Cystotomie  suspubienne ,  p.  39  ) 
lui-même  dit  y  avoir  vu  un  stéatôme.  On  sent  aussitôt  combien 
elles  doivent  gêner  le  malade  qui  veut  ou  s’asseoir  ou  marcher, 
et  qu’elles  rendraient  promptement  la  taille  sous-pubienne  im¬ 
possible.  Pour  en  spécifier  le  danger,  il  importe  avant  tout  d’en 
préciser  le  siège  et  la  nature.  Celles  qui  ne  dépassent  pas  la 
couche  sous-cutanée  se  traitent  et  se  détruisent  comme  aux 
membres.  Dès  que  leur  racine  se  prolonge  du  côté  du  bassin , 
elles  forment  au  contraire  une  maladie  grave.  Symptôme  de 
quelque  autre  altération  profonde ,  il  devra  en  être  question  à 
l’article  Périnée. 

Fissure.  —  La  fissure  ou  crevasse  de  l’anus  est  un  petit  ulcère 
étroit ,  allongé ,  qui  se  développe  entre  les  replis  rayonnés  du 
fondement,  et  cause  la  plus  vive  douleur  chez  la  plupart  des  ma¬ 
lades.  Les  auteurs  les  plus  anciens  en  parlent  en  termes  si  va¬ 
gues,  qu’avant  les  recherches  de  M.  Boyer  personne  ne  songeait 
à  la  séparer  des  autres  ulcérations  anales.  Aëtius,  en  la  mention¬ 
nant  (  Tetr.  4 ,  serm.  2 ,  cap.  3  ) ,  semble  toutefois  déjà  vouloir 
parler  delà  constriction  du  sphincter.  Avicenne  (lib.  3,  fen.  17, 
tract.  1,  cap.  12)  en  énumère  les  causes  sans  en  avoir  une  idée 
bien  nette.  Albucasis  (lib.  2,  sect.  81 ,  p.  663.  Ed.  Channing), 
qui  en  indique  le  traitement  avec  détail ,  la  rapporte  à  la  du¬ 
reté  du  ventre,  à  la  siccité  des  matières  stercorales,  etc.  Ph. 
Grueling  (Trad.  de  Bonnet,  t.  IV,  p.  654)  ne  la  distingue  point 
des  rhagades  ordinaires,  quoiqu’il  la  rapproche  déjà  des  cre¬ 
vasses  qu’on  remarque  aux  mains  des  servantes  pendant  l’hiver 
Lemonnier  (  Traité  de  la fistule, |p.  160, 'etc.,  1689),  premier  écrivain 
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qui  l’ait  véritablement  signalée ,  la  compare,  comme  Grueling, 
aux  gerçures  des  mains  ou  des  lèvres ,  en  fixe  exactement  le 
siège,  mais  n’en  perfectionne  point  le  traitement.  Sabatier  n’en 
dit  qu’un  mot  en  passant  dans  sa  médecine  opératoire,  et  tous 
les  autres  classiques,  tant  à  l’étranger  qu’en  France,  n’en 
avaient  donné  aucune  indication  jusqu’à  ces  derniers  temps.  Ce 
n’est  pas  qu’elle  soit  rare  cependant,  car  M.  Boyer  annonçait 
en  1825  ( Malad .  ckir.,  t.  n,  p.  127)  qu’à  lui  seul  il  en  avait  déjà 
rencontré  au  moins  cent  exemples  ;  mais  on  en  avait  jusqu’a¬ 
lors  attribué  les  symptômes  à  des  affections  toutes  différentes , 
au  vice  vénérien,  aux  hémorrhoïdes ,  à  une  maladie  de  vessié, 
à  une  fistule  borgne ,  ou  complète  et  cachée ,  à  une  incurva¬ 
tion  outrée  du  coccyx,  et  même  à  l’existence  d’un  cancer,  soit  de 
l’utérus,  soit  de  la  prostate,  soit  du  rectum.  La  description  que 
’E.  Home  donne  des  aceidens  produits  par  l’engorgement  des 
lobes  latéraux  de  la  prostate  pourrait  bien  s’y  rapporter  aussi, 
ail  y  a,  dit- il  (Maladies  de  laprotaste,  p.  147,trad.  de  Mar¬ 
chand)  ,  une  grande  difficulté  d’aller  à  la  selle,  et  un  ténesme 
accompagné  d’une  douleur  violente  ,  qui  augmente  par  les 
efforts  que  fait  le  malade  pour  débarrasser  l’intestin.»  Le 
tableau  que  le  docteur  Copeland  (Diseases  of  the  rectum  and 
anus ,  p.  52.  Lond.  1814)  trace  de  ce  qu’il  appelle  contraction 
spasmodique  du  sphincter  me  paraît  s’y  rattacher  encore  du 
moins  en  grande  partie.  On  l’a  souvent  confondue  avec  les 
rhagades  et  autres  exulcérations  superficielles  de  l’anus.  Ce 
qu’en  disent  G.  de  Chauliac  (  Trait.  4,  doct.  2,  chap.  7  )  et 
Dionis  (  Cours,  d’opér .,  p.  397)  ne  laisse  pas  de  doute  à  ce  sujet. 
Ainsi  la  fissure  dont  il  doit  être  question  dans  cet  article  n’est 
réellement  connue  comme  maladie  distincte  que  depuis  une 
vingtaine  d’années. 

Aussi  son  histoire ,  que  plusieurs  auteurs  croient  avoir  été 
portée  du  premier  jet  au  plus  haut  point  de  perfection  pos¬ 
sible,  me  paraît-elle  laisser  encore  beaucoup  à  désirer,  sous 
le  rapport  des  causes,  des  symptômes  et  du  traitement.  En 
effet,  si  la  constipation,  les  hémorrhoïdes,  le  passage  de 
matières  stercorales  dures  et  volumineuses,  un  coït  impur, 
et  tout  ce  qui  peut  excorier  ou  déchirer  superficiellement 
l’anus,  le  bec  d’une  seringue,  pendant  l’administration  d’un  la¬ 
vement  ,  comme  M.  Thibord  (  Thèse ,  n°  194,  p.  11.  Paris,  1828) 
croit  en  avoir  observé  un  exemple  à  Besançon ,  en  deviennent 
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quelquefois  Porigiue ,  on  sait  aussi  qu’elle  naît  assez  souvent 
sans  qu’il  soit  possible  d’en  donner  la  raison ,  et  rien  dans  ce 
qui  en  a  été  dit  n’explique  les  souffrances  qui  la  caractérisent. 
La  lésion  anatomique  est  si  légère  en  comparaison  des  symp¬ 
tômes,  que  l’esprit  a  peine  à  s’en  contenter.  Il  reste  encore  à 
montrer  pourquoi  des  altérations  presque  en  tout  semblables  , 
quant  à  leurs  signes  physiques ,  en  sont  si  éloignées  par  les 
accidens  qu’elles  causent.  M.  Blandin  ( Dict .  de  Méd.  et  de  Chir. 
prat. ,  t.  8,  p.  156.)  croit  avec  M.  Hervez  de  Chegoin  (  Transacl. 
médic. ,  octobre  1831 ,  t.  vi ,  p.  25  ) ,  il  est  vrai ,  que  les  fissures 
situées  au  dessous  ou  au  dessus  du  sphincter  forment  une  affece 
tion légère,  qui  guérit  par  des  moyens  simples  ou  spontané¬ 
ment,  tandis  que  les  autres  offrent  seules  toute  la  série  d’incon- 
véniens  relatés  par  M.  Boyer.  Mais  il  est  à  craindre  que  cette 
distinction  ne  soit  purement  spéculative,  et  que  ses  auteurs  ne 
soient  retombés  dans  la  confusion  maintenue  par  Lemonnier. 
Parmi  les  malades  que  j’ai  observés,  il  en  est  du  moins  plu¬ 
sieurs  dont  la  gerçure  avait  fait  naître  de  bien  violentes  dou¬ 
leurs  ,  quoiqu’elle  n’eût  aucun  rapport  avec  l’anneau  muscu¬ 
laire  qui  entoure  la  fin  du  rectum. 

La  constriction  de  ce  muscle  est  un  point  qui  a  surtout  besoin 
d’être  éclairci.  Est-elle  cause,  est-elle  effet?  Fondé  sur  ce  qu’il  a 
plusieurs  fois  rencontré  la  constriction  sans  la  fissure ,  et  que  ja¬ 
mais  il  n’a  vu  la  fissure  sans  la. constriction,  sur  ce  que  la  sec¬ 
tion  du  sphincter,  même  sans  toucher  àla  fissure,  calme  aussitôt 
les  accidens,  M.  Boyer  adopte  et  défend  la  première  hypothèse. 
Il  en  est  de  même  de  la  plupart  des  modernes.  D’autres  (Roche  et 
Sanson  ,  Pathol,  méd.  chir.,  t.  iv,  p.  215)  ,  et  M.  Blandin  encore, 
s’appuyant  sur  ce  que  l’ulcération  peut  exister  sans  qu’il  soit 
possible  de  l’apercevoir,  se  prononcent  en  faveur  de  la  seconde. 
On  ne  peut- nier,  en  effet ,  que  la  fissure  n’ait  lieu  parfois  sans 
constriction,  quoique  accompagnée  de  ses  autres  symptômes, 
ainsi  qu’il  s’en  est  présenté  deux  exemples  en  1831  et  un  en 
1832  à  la  Pitié.  Ensuite ,  qui  pourrait  affirmer  qu’elle  manque 
par  cela  seul  qu’on  ne  l’a  point  trouvée  ?  L’exemple  qu’en  rap¬ 
porte  M.  Louvet  (  Annuaire  méd.  chir. ,  1827  )  n’a  véritablement 
aucune  importance ,  puisque  la  malade  ne  fut  pas  même  ex¬ 
plorée.  La  confiance  due  à  l’expérience  de  M.  Boyer  fait,  en  dé¬ 
finitive,  toute  la  valeur  des  observations  qu’il  invoque,  car 
ses  assertions  n’ont  jamais  été  constatées  par  l’ouverture  du 
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cadavre.  Or,  en  pareille  matière,  le  talent,  le  savoir  des  hom¬ 
mes  ne  suffit  pas  pour  entraîner  la  conviction  des  autres.  II 
faut  que  le  fait  puisse  en  outre  être  démontré.  La  solution  du 
problème  manque  donc  encore  ici  de  son  élément  principal. 

Concevant  qu’une  crevasse,  irritée  par  le  passage  des  détritus 
alimentaires ,  amène  le  resserrement  spasmodique  du  faisceau 
charnu  sous-jacent,  et  ne  comprenantpas  que  la  constrictionmus- 
culaire  puisse  faire  naître  une  gerçure,  le  praticien  se  rangera 
de  préférence ,  il  me  semble,  à  la  seconde  opinion,  ou  devra  au 
moins  rester  dans  le  doute.  Cette  constriction ,  que  Copeland  a 
beaucoup  étudiée,  paraît  d’ailleurs  plus  facile  chez  les  sujets 
qui  ont  naturellement  le  sphincter  très  irritable  ,  ou  très  fort , 
et  les  valvules  circulaires  inférieures  du  rectum  un  peu  lar¬ 
ges,  que  chez  les  autres.  C’est  alors  seulement  qu’elle  pourrait 
peut-être,  par  la  constipation  ou  le  frottement  des  matières  qui 
en  résultent  assez  ordinairement,  favoriser  l’excoriation  des  té- 
gumens  de  l’anus,  et  devenir  ainsi  cause  de  fissure.  Une  pareille 
manière  de  voir,  faisant  de  la  constriction  du  sphincter  et  de 
la  fissure  deux  maladies  d’abord  indépendantes,  qui  ont  ensuite 
une  grande  tendance  à  se  réunir,  serait  de  nature  à  concilier 
les  opinions  émises  jusqu’ici  sur  ce  sujet,  si  l’expérience  en 
avait  confirmé  la  justesse,  et  si  elle  ne  se  rapportait  pas  à  des 
cas  tout-à-fait  exceptionnels.  En  attendant,  il  ne  faut  la  consi¬ 
dérer  que  comme  une  troisième  hypothèse ,  qui ,  du  reste ,  trou¬ 
vera  place  à  l’article  rectum  ou  rétrécissement  du  rectum. 

Causes.  —  La  fissure  à  l’anus,  naissant  en  général  d’une  ma¬ 
nière  insensible ,  et  se  confondant  par  ses  caractères  anato¬ 
miques  avec  des  ulcérations  toutes  différentes,  n’a  pas  de  causes 
qu’on  puisse  indiquer  avec  certitude,  et  je  ne  sais  s’il  serait  pos¬ 
sible  de  la  produire  artificiellement.  On  l’observe  dans  les  deux 
sexes ,  un  peu  plus  souvent  peut-être  chez  la  femme  que  chez 
l’homme.  C’est  entre  vingt-cinq  et  soixante  ans  qu’elle  se  mani¬ 
feste  surtout.  Les  enfans  semblent  en  être  exempts.  Celui  que 
mentionne  M.  Mérat  (  Dict.  des  Sr.  ntéd.,  t.  xv,  art  .fissure  )  avait 
une  étroitesse  congénitale  de  l’anus ,  et  non  pas  une  simple 
contraction  spasmodique  accompagnée  de  fissure.  Je  l’ai  vue 
cependant  chez  un  jeune  homme  âgé  de  dix-huit  ans,  et  chez 
une  jeune  fille  âgée  de  vingt-un  ans.  M.  Vivent  {Thèse ,  n°  132. 
Paris ,  1830)  dit  aussi  que  les  jeunes  gens  en  sont  quelquefois 
attaqués ,  et  l’avoir  observée  trois  fois  chez  des  sujets  âgés  de 
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moins  de  vingt  ans.  L’habitude  de  la  constipation ,  les  hémor- 
rhoïdes ,  le  tempérament  bilieux  ou  atrabilaire ,  y  prédispo¬ 
sent  évidemment.  Les  saisons  n’y  font  rien.  Aucune  position 
sociale ,  aucune  profession  ne  paraît  en  préserver.  Les  per¬ 
sonnes  qui  ont  eu  la  syphilis  y  sont  un  peu  plus  exposées  que 
les  autres ,  et  la  copulation  contre  nature  peut  la  déterminer  à 
la  manière  d’une  violence  mécanique  quelconque. 

Symptômes. — Les  accidens  qui  dénotent  la  fissure  sont  de  deux 
ordres ,  les  uns  se  rapportant  aux  troubles  des  fonctions,  les  au¬ 
tres  à  l’aspect  même  des  parties.  A  son  plus  haut  degré  (elle  est 
accompagnée  de  souffrances  horribles.  Au  moment  des  garde- 
robes  ,  les  malades  comparent  les  douleurs  qu’ils  ressentent  à 
celles  que  produirait  le  passage  d’une  lame  de  feu.  Ce  sentiment 
de  brûlure  est  quelquefois  porté  si  loin,  qu’il  en  résulte  des  an¬ 
goisses  inexprimables,  avec  menace  de  convulsions,  de  syn¬ 
copes.  Il  semble  à  d’autres  qu’on  leur  déchire  le  fondement. 
Dans  l’intervalle  des  selles ,  ils  ne  ressentent  parfois  que  de  la 
cuisson  ou  des  élancemens  plus  ou  moins  vifs,  de  la  pesanteur 
et  quelques  coliques.  Aux  approches  de  la  défécation,  les 
douleurs  augmentent  au  contraire  sensiblement,  n’acquièrent 
toute  leur  violence  qu’au  moment  de  l’expulsion  des  matières  , 
et  vont  ensuite  en  diminuant  pendant  quelques  heures.  La  cons¬ 
tipation  devient  si  opiniâtre  que  les  évacuations  alvines  ne'se 
feraient  que  tous  les  huit,  dix  ou  douze  jours,  si  elles  n’é¬ 
taient  sollicitées.  Les  redoutant  au  delà  de  tout  ce  qu’on  peut 
croire ,  les  malades  en  reculent  le  moment  autant  que  possible. 
Cependant  ils  savent  que  leur  rareté  les  rend  d’autant  plus  dou¬ 
loureuses.  Un,  deux,  trois,  quatre  lavemens,  nécessaires  pour 
en  procurer  une,  restent  parfois  tout-à-fait  insuffisans.  Lès 
purgatifs  seuls,  donnés  par  la  bouche,  parviennent  à  relâcher 
le  ventre.  Aussi  certains  malades  se  croient- ils  obligés  d’en 
prendre  un  tous  les  deux  jours.  Une  dame,  traitée  par  M.  Boyer, 
avait  pris  le  parti  de  se  fixer  une  canule  dans  l’anus.  Un  malade 
soutenait,  à  l’Hôtel-Dieu,  qu’il  eût  mieux  aimé  mourir  que  d’al¬ 
ler  encore  à  la  selle  (Vivent,  loco  citalo).  La  liquidité  des  matières 
elles-çiêmes  n’empêche  pas  les  souffrances  chez  tous  les  sujets, 
ainsi  que  le  prouve  une  observation  relatée  par  M.  Boyer*  Si 
quelques-uns  peuvent  marcher,  s’asseoir,  ou  s’occuper  plu¬ 
sieurs  heures  dans  l’intervalle  de  leurs  accès,  d’autres  sont 
obligés  de  garder  le  lit ,  quoiqu’il  les  échauffe  et  les  fatigue 
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cruellement.  Les  élancemens  s’étendent  du  côté  de  la  vessie  ou 
de  la  matrice ,  suivant  le  sexe ,  gagnent  même  dans  certains  cas 
la  plus  grande  partie  de  l’hypogastre.  Les  digestions  s’altèrent. 
Le  sujet,  mangeant  peu  dans  la  crainte  des  garderobes,  perd 
sa  teinte  naturelle.  Ses  traits  ne  tardent  pas  à  exprimer  des 
souffrances  qu’il  endure,  au  point  qu’on  le  croirait  atteint  d’une 
lésion  organique  profonde.  L’action  de  cracher,  de  tousser,  de 
chanter  même  (Vivent,  loc.  cité) ,  tous  les  mouvemens  brusques 
ou  un  peu  forts  de  la  respiration  enfin,  exaspèrent  quelquefois 
ses  douleurs.  Il  en  est  de  même  des  écarts  dans  le  régime ,  de 
l’usage  du  café,  des  liqueurs  alcooliques,  du  vin,  des  viandes, 
et  de  tous  les  alimens  de  haut  goût.  Ainsi  s’expliquent  même 
les  redoublemens  qui  surviennent  de  temps  à  autre  chez  cer¬ 
tains  malades  ,  et  que  l’époque  des  règles  manque  rarement  de 
faire  naître  chez  les  femmes. 

Du  côté  de  l’anus ,  le  passage  de  la  seringue ,  des  mèches  , 
des  canules,  du  moindre  corps  étranger,  rappelle  la  crainte  des 
excrétions  alvines.  La  douleur  occupe  un  espace  assez  fixe 
de  son  contour ,  et  s’accompagne  souvent  de  pulsations  sem¬ 
blables  à  celles  que  produirait  un  phlegmon.  Le  doigt  y  ren¬ 
contre  une  constriction  qu’il  ne  franchit  qu’au  prix  de  la  plus 
vive  exacerbation.  Quand  on  appuie  sur  un  point  donné  de  l’in¬ 
térieur  du  sphincter,  la  douleur  acquiert  sur-le-champ  une 
acuité  qui  arrache  des  cris  perçans.  Si  on  en  écarte  les  plis  , 
l’œil  finit  par  apercevoir  au  fond  d’une  des  rainures  qui  les 
sépare  une  petite  fente  ulcéreuse ,  large  d’une  à  deux  lignes  et 
longue  de  quatre,  huit  ou  dix.  Les  bords  n’en  sont  ordinaire¬ 
ment  ni  calleux  ,  ni  renflés ,  et  la  surface  en  est  assez  souvent 
d’un  rouge  très  vif.  Sous  ce  rapport  on  ne  peut  en  donner  une 
idée  plus  exacte  qu’en  la  comparant  aux  gerçures  qui  se  ma¬ 
nifestent  aux  mains  et  aux  pieds ,  bien  plus  qu’à  celles  des  lè¬ 
vres  ,  chez  les  paysans  ,  pendant  l’hiver.  A  la  différence  des 
rhagades  et  autres  exulcérations ,  elle  fournit  à  peine  quelque 
suintement ,  tache  à  peine  le  linge.  Le  contraire  arrive  cepen¬ 
dant  quelquefois.  Il  s'en  échappe  même  des  stries  de  sang 
avec  les  fèces  dans  un  petit  nombre  de  cas  (Delaunay ,  .Thèse, 
n°  215.  Paris ,  1824)  ;  mais  ce  n’est  que  par  exception.  Ca¬ 
chée  entre  les  rayons  tégumentaires ,  elle  n’est  pas  toujours 
facile  à  découvrir.  On  n’y  parvient,  dans  quelques  cas,  qu’à 
l’aide  de  l’exploration  la  plus  attentive ,  qu’en  étalant  avec  le 
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plus  grand  soin  la  peau  du  fondement ,  qu’en  invitant  le  ma¬ 
lade  à  faire  proéminer  un  peu  l’ànus  comme  pour  aller  à  la 
selle  ;  ce  qui  lui  répugne  habituellement  beaucoup  à  cause 
des  craintes  que  lui  inspire  en  général  un  pareil  mouvement. 
Le  plus  souvent  l’anus  est  même  alors  fortement  enfoncé.  La 
situation  de  la  fissure  n’a  d’ailleurs  rien  de  fixe.  Ordinaire¬ 
ment  sur  le  côté,  à  droite  ou  à  gauche,  elle  se  voit  aussi 
quelquefois  en  arrière  ou  en  avant.  Elle  est  parfois  assez 
abaissée  pour  qu’elle  atteigne  à  peine  le  commencement  de 
la  membrane  muqueuse  par  en  haut ,  de  même  qu’elle  peut 
s’élever  au  dessus  du  sphincter,  et  ne  pas  arriver  inférieure¬ 
ment  sur  la  peau.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  un  tubercule  hé- 
morrhoïdal  en  former  comme  la  racine ,  en  recevoir ,  en 
quelque  sorte,  la  queue.  Le  plus  communément,  néanmoins, 
elle  est  placée  de  manière  que  son  origine  occupe  l’entrée 
même  de  .l’anus,  tandis  que  son  autre  extrémité  s’étend  plus  ou 
moins  vers  l’intestin.  Lorsqu’on  ne  la  distingue  pas  à  la  vue,  le 
doigt ,  promené  sur  les  divers  points  du  cercle  anal ,  au  dessus 
et  au  dessous ,  peut  être  plus  heureux.  S’il  y  a  fissure ,  la  dou¬ 
leur  dévient  poignante  dès  qu’on  la  touche.  Une  dureté ,  une 
apparence  de  corde  tendue,  des  rugosités  plus  sensibles  que 
le  reste  de  l’ouverture  intestinale ,  en  indiquent  la  présence  ; 
mais  cette  ressource  n’est  réellement  indispensable  que  si  la 
crevasse  est  trop  élevée  pour  qu’on  puisse  en  attirer  le  siège 
sous  les  yeux.  On  ne  confondra  point  une  pareille  altération  , 
du  reste ,  avec  les  coarctations  organiques  du  rectum ,  en  re¬ 
marquant  que  la  souplesse  des  tissus  s’est  maintenue ,  et  qu’on 
éprouve  un  resserrement  actif  momentané ,  au  lieu  d’une  étroi¬ 
tesse  avec  dégénérescence  des  parties.  Il  est  trop  facile  de  la 
distinguer  des  hémorrhoïdes  internes  ou  externes,  avec  ou  sans 
excoriations ,  des  chancres  et  autres  ulcères ,  des  fistules ,  des 
affections  de  la  prostate ,  de  la  vessie  ou  des  organes  sexuels 
chez  la  femme,  pour  qu’il  soit  besoin  d’insister  sur  leur  dia¬ 
gnostic  différentiel. 

Ainsi  trois  symptômes  essentiels  caractérisent  la  fissure  à 
l’anus  :  1°  douleurs  brûlantes  au  moment*  des  garderobes  ; 
2°  ulcère  superficiel  étroit  et  long  à  l’entrée  de  l’intestin  ;  3°  con- 
striction  violente  et  douloureuse  du  sphincter,  sans  apparence 
de  lésion  organique.  Au  surplus,  elle  n’est  pas  accompagnée» 
dans  tous  les  cas  indistinctement ,  du  nombreux  cortège  d’ac- 
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cidens  dont  il  vient  d’être  question.  Sa  marche ,  ordinairement 
lente ,  débute  fréquemment  à  la  manière  d’une  légère  incom¬ 
modité.  Les  malades  ne  se  plaignent  d’abord  que  d’une  douleur 
supportable ,  précédée  d’un  prurit  qui  agace  et  irrite ,  suivie 
de  cuisson,  de  fourmillement  et  de  chaleur,  ou  qui  se  dissipe 
bientôt  après  chaque  garderobe.  Chez  quelques  malades,  les 
symptômes  mettent  des  mois  et  même  des  années  à  revêtir 
leur  extrême  intensité  ,  tandis  que  chez  d’autres  ils  y  arrivent 
dans  l’espace  de  quelques  semaines ,  ou  même  tout  à  coup 
(Delaunay,  loc.  cit.).  Plusieurs  en  souffrent  comme  d’hémor- 
rhoïdes,  et  allègent  sensiblement  leur  douleur  par  l’usage  des 
clystères  et  des  relâchans.  Mais  le  plus  grand  nombre  finissent 
par  tomber  dans  l’état  que  j’ai  signalé  tout  à  l’heure. 

Traitement.  —  Abandonnée  aux  ressources  de  l’organisme,  la, 
fissure  à  l’anus  dure  indéfiniment.  Depuis  qu’on  l’observe  avec, 
soin,  sa  guérison  sans  secours  n’a  pas  encore  pu  être  constatée 
d’une  manière  authentique.  Les  malades ,  épuisés  par  les  dou¬ 
leurs,  tombent  dans  le  dépérissement  et  succombent ,  ou  finis¬ 
sent  par  contracter  quelque  affection  organique  incurable.  Une 
dame  anglaise  ,  qui  avait  rendu  son  état  supportable,  pendant 
plusieurs  années,  par  l’emploi  du  calomel,  dit  M.  Dupuytren 
(Vivent,  loc.  cit.)  ne  parvint  point  à  se  guérir.  Les  bains,  les 
sangsues,  la  saignée,  les  caïmans ,  les  antispasmodiques,  les 
purgatifs  ,  les  lavemens  ,  les  injections  de  toute  nature,  n’en 
triomphentpas  davantage.  Rien  ne  réussit ,  au  dire  de  M.  Boyer, 
que  l’incision  du  sphincter.  A  ce  sujet,  il  faut  s’entendre.  Les 
fissures  simples,  sans  constriction ,  qu’ elles  soient  syphiliti¬ 
ques  ,  hémorrhoïdaires ,  dartreuses ,  ou  de  toute  autre  nature  , 
cèdent  évidemment  à  des  moyens  plus  doux.  Puisque  les  an¬ 
ciens  les  confondaient  toutes  sous  une  même  désignation  ,  ce 
qu’ils  avancent  à  ce  sujet  de  leurs  pommades  et  de  leurs 
divers.traitemens  n’a  rien  que  de  fort  naturel.  Avant  d’éta¬ 
blir  que  tel  ou  tel  médicament  en  a  débarrassé  les  malades ,  il 
faudrait  donc  s’être  bien  assuré  que  la  fissure  était  positive¬ 
ment  accompagnée  de  constriction  douloureuse  du  sphincter, 
si  on  ne  veut  pas.  rentrer  dans  la  confusion  où  la  science  est 
restée  si  long  -  temps  sous  ce  rapport.  Or  cela  n’a  malheureu¬ 
sement  point  été  fait  dans  la  majorité  des  cas  publiés  jusqu’ici. 
M.  Blandin ,  par  exemple  ,  disant  que  la  fissure  a  des  bords  cal¬ 
leux  et  un  fond  gris,  ne  la  distinguant  que  par  son  siège  au  lieu 
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de  chercher  à  en  faire  ressortir  la  nature,  reproduirait,  à 
son  insu  sans  doute ,  l’obscurité  si  heureusement  dissipée  par 
M.  Boyer.  Pour  moi,  je  n’entends  parler  ici  que  de  la  véritable 
gerçure,  de  la  crevasse  douloureuse,  ayant  traité  des  autres  à 
l’article  Rfiagades. 

1° Médications  diverses. — Jene  voispaspourquoi  Albucasis,  qui 
veut  qu’on  racle  les  fissures  avec  un  instrument  ou  avec  l’ongle 
jusqu’à  les  faire  saigner  ou  tuméfier,  pourquoi  G.  de  Chauliac 
et  Dionis,  qui  les  cautérisaient  ou-  les  scarifiaient,  ne' seraient 
pas  parvenus  à  en  éteindre  quelques-unes ,  s’il  est  vrai  que 
de  nos  jours  Guérin  en  ait  guéri  avec  le  fer  rouge  (Boyer, 
t.  x,  p.  135) ,  et  que  le  nitrate  d’argent  en  ait  souvent  triom¬ 
phé  ;  aussi  ne  puis-je  partager  l’aversion  des  modernes  pour 
de  tels  moyens. 

Une  espèce  de  baume  qui  soulage  ordinairement,  mais  dont 
M.  Boyer  n’a  obtenu  qu’un  seul  succès,  encore  dans  un  cas 
de  constriction  médiocre ,  est  ainsi  composé  :  sain-doux  ,  suc 
de  joubarbe,  suc  de  morelle ,  huile  d’amandes  douces,  aa  §  iv. 
On  en  injecte  quelques  cuillerées  deux  ou  trois  fois  par  jour 
dans  le  rectum  avec  une  petite  seringue.  Il  est  probable  que 
le  blanc  rhasis  et  la  plupart  des  pommades  conseillées  par  les 
anciens  jouiraient  de  la  n^me  efficacité. 

M.  Dupuytren  paraît  se  servir  avec  plus  d’avantage  d’un  mé¬ 
lange  d’extrait  de  belladone  3  ij  ;  eau  miellée  §  ij  ;  axonge  %  ij  , 
qu’on  porte  dans  l’anus  à  l’aide  d’une  mèche.  M.  Descudé  dit 
qu’on  guérit  la  fissure  en  donnant  de  l’huile  de  jusquiame  à 
haute  dose  par  la  bouche ,  en  même  temps  qu’on  emploie  l’on¬ 
guent  mercuriel  en  topiques.  Les  douches  d’eau  froide ,  les  dé¬ 
coctions  de  cerfeuil ,  de  tête  de  pavots ,  et  une  foule  d’autres , 
ont  été  aussi  vantées  ;  mais  les  trois  médications  sur  lesquelles 
on  a  le  plus  insisté  depuis  quelque  temps  sont  la  cautérisation 
avec  la  pierre  infernale,  la  dilatation  et  la  section  du  sphincter. 

2°  Cautérisation.  —  En  attaquant  toute  l’étendue  de  la  fissure 
avec  un  crayon  de  nitrate  d’argent ,  on  pouvait  espérer ,  en 
changeant  l’état  des  surfaces  ,  comme  le  ferait  la  rugination , 
l’excision,  ou  le  cautère  actuel,  de  la  transformer  en  une 
plaie  simple.  Béclàrd  (  Archives ,  t.  vu,  p.  139),  qui  dit  l’avoir 
essayé  avec  un  succès  presque  constant ,  fut  cependant  com¬ 
battu  à  l’Académie  par  M.  Richerand  (  Archives ,  t.  vu ,  p-  310)  , 
qui  avoue  n’en  avoir  retiré  aucun  fruit  à  l’hôpital  Saint-Louis. 
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Les  trois  sujets  sur  lesquels  j’en  ai  fait  usage  n’eu  ayant  pas 
non  plus  obtenu  lemoindre  soulagement,  je. suis  tenté  de  croire 
que  Béclard  n’avait  eu  recours  à  ce  moyen  que  pour  des  fissu¬ 
res  sans  eonstriction ,  ou  que  ses  réussites  doivent  être  rap¬ 
portées  aux  mèches  dilatantes  dont  il  se  servait  en  même 
temps. 

3°  Dilatation. — L’emploi  de  mèches  de  charpie  graduellement 
augmentées ,  au  point  de  vaincre  la  résistance  du  sphincter , 
semble  avoir  eu  plus  d’efficacité.  Béclard  lui-même  (Jrch.,  t.  vu , 
p.  31 0)  dit  s’eu  être  bien  trouvé.  M.  Marjolin(Cabanellas,  Thèse , 
n°  132.  Paris,  1826)  ,  MM.  Nacquartet  Gendrin  ( Trartsacl.  méd., 
octobre  1831  ) ,  en  ont  aussi  retiré  des  succès  qui  paraissent 
incontestables,  et  j’ai  entendu  M.  Dubois  soutenir  qu’elles  réus¬ 
sissent  constamment.  Je  ne  les  ai  encore  mises  à  l’épreuve  que 
deux  fois  ;  mais  leurs  effets  ont  été  si  heureux  que  je  n’hésite 
pas  à  les  conseiller  formellement.  La  raison  qui  pourrait  en  éloi¬ 
gner  d’abord  les  malades  et  même  les  praticiens,  l’état  de 
eonstriction  et  la  douleur  de  l’organe ,  a  beaucoup  moins  de 
valeur  qu’on  ne  pourrait  le  penser  d’après  les  apparences. 
Le  tout  est  de  ne  pas  reculer  devant  la  première  et  de  les  porter 
rapidement  au  plus  grand  volume  possible,  quelle  que  soit 
la  résistance  du  sphincter.  La  douleur,  excessivement  vive 
durant  les  premières  heures ,  se  calme  ensuite  peu  à  peu  et 
disparaît  en  grande  partie  avant  qu’on  en  soit  à  la  qua¬ 
trième  ou  la  cinquième  mèche.  Rien  ne  s’oppose,  du  reste, 
à  ce  que  le  corps  dilatant  ne  soit  enduit  d’une  des  pommades 
indiquées  ci-dessus.  Je  ne  puis  taire,  cependant,  les  expé¬ 
riences  comparatives  que  j’ai  faites  à  ce  sujet ,  quoique  je 
n’en  aie  encore  que  trois.  Des  mèches  ordinaires,  enduites  du 
mélange  de  M.  Boyer,  n’ont  fait  ni  plus  ni  moins  qu’avec  la 
pommade  de  M.  Dupuytren,  qu’avec  celle  de  belladone  et 
d’opium  sans  acétate  de  plomb  ,  qu’avec  l’onguent  mercuriel 
simple  ou  opiacé.  L’onguent  populéum,  le  blanc-rhasis,  la  pom¬ 
made  au  précipité,  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent, 
n’ayant  eux-mêmes  produit  aucune  amélioration,  j’ai  mis  les 
mèches  dilatantes  à  l’essai,  d’un  côté  en  les  recouvrant  de  eérat 
seulement,  de  l’autre  en  les  enduisant  de  pommades  médica¬ 
menteuses  ,  et  le  résultat  est  resté  absolument  le  même  dans 
les  deux  cas.  Copeland  employait  déjà  la  dilatation  contre  la 
constfiction  spasmodique  de  l’anus,  et  je  crois  que  les  méde- 
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cins  qui  auront  assez  de  résolution  pour  forcer  leurs  malades 
à  ne  pas  céder ^ aux  premières  douleurs,  en  obtiendront  de 
véritables  succès. 

4Q  L 'incision  du  sphincter,  proposée  par  M.  Boyer,  adoptée 
depuis  par  presque  tous  les  chirurgiens,  est  le  moyen  qui  a  jus¬ 
qu’à  présent  procuré  le  plus  de  guérisons;  si  bien  que  son  in¬ 
venteur  en  regarde  la  réussite  comme  immanquable.  Béclard , 
MM.  Richerand  (  Arch. ,  t.  vu,  p.  139),  Roux,  Lagneau,  ont 
cependant  cité  des  cas  où  il  avait  échoué  entre  leurs  mains. 
Consistant  en  une  incision  profonde  d’un  ou  des  deux  côtés  de 
l’anus,  c’est  une  ressource  qui  ne  laisse  pas  d’être  violente,  et 
que  les  malades  n’acceptent  pas  toujours  sans  difficultés.  On  ne 
doit,  en  conséquence,  la  proposer  qu’en  désespoir  de  cause, 
qu’ après  avoir  inutilement  tenté  les  autres  méthodes  opéra¬ 
toires.  Les  préparatifs,  semblables  à  ceux  de  la  fistule,  exigent 
plus  impérieusement  encore  qu’on  débarrasse  le  gros  intestin 
la  veille,  et  deux  ou  trois  jours  d’avance,  à  l’aide  de  lavemens 
et  de  doux  purgatifs. 

L’appareil,  composé  d’un  bistouri  droit  boutonné  et  d’un 
bistouri  droit  ordinaire,  d’une  forte  mèche,  d’un  bandage  en  T, 
et  de  toutes  les  pièces  accessoires,  étant  mis  en  ordre,  et  le  ma¬ 
lade  couché  sur  le  bord  d’un  lit,  la  tête  baissée ,  la  cuisse  de 
dessous  allongée ,  l’autre  fléchie,  et  les  deux  fesses  fortement 
écartées  par  des  aides ,  le  chirurgien  porte  l’indicateur  de  la 
main  gauche  jusqu’au  delà  du  sphincter,  s’en  sert  comme  d’un 
guide  pour  glisser  à  plat  son  bistouri  boutonné  à  la  profondeur 
convenable ,  et  procède  aussitôt  à  l’incision.  Bien  que  la  fissure 
doive  en  quelque  sorte  former  l’entrée  de  la  plaie,  il  faudrait  la 
laisser  intacte  cependant,  à'cause  de  l’urètre  ou  du  vagin,  si 
elle  occupait  la  ligne  médiane  en  avant.  M.  Boyer  pense  qu’il 
suffit  toujours  de  trancher  le  muscle  sur  l’un  des  côtés  sans 
tenir  compte  de  la  fissure  ;  mais  la  prudence,  si  ce  n’est  la  né¬ 
cessité,  veut,  il  me  semble,  que  le  bistouri  tombe  sur  elle  de 
préférence,  quand  on  peut  la  découvrir.  On  prolonge  ensuite 
l’incision  haut  et  bas,  avec  le  bistouri  droit,  d’un  pouce  ou 
deux  sur  la  peau ,  et  de  manière  que  toute  l’épaisseur  du  sphinc¬ 
ter  soit  divisée.  A  moins  qu’il  n’existe  plusieurs  fissures,  ou  que 
la  constriction  ne  soit  portée  trop  loin,  une  seule  incision  suffit. 
Autrement  on  en  pratique  une  de  chaque  côté  d’après  les  mêmes 
principes.  Si  les  bords  de  la  gerçure  sont  calleux  ou  arrondis, 
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on  les  saisit  l’un  après  l’autre  avec  la  pince,  et  on  les  excise  d'un 
coup  de  bistouri  ou  de  ciseaux. 

Dès  lors  il  ne  s’agit  plus  que  du  pansement,  car  l’hémorrhagie 
est  à  peu  près  impossible  en  circonstance  pareille.  L’opérateur 
introduit  immédiatement  la  mèche ,  et  fait  qu’elle  dépasse  d’un 
pouce ,  au  moins ,  l’angle  supérieur  de  la  division  ;  en  engage 
quelques  faisceaux  dans  la  plaie;  remplit  la  rainure  interfessière 
de  charpiebrute  ouengâteaux  ;  place  quelques  compresses  lon¬ 
guettes  par  dessus;  maintient  le  tout  par  le  bandage  en  T,  et  fait 
reporter  le  malade  au  lit  s’il  en  avait  été  déplacé.  Les  soins  con¬ 
sécutifs  et  les  autres  pansemens  ont  lieu  comme  dans  la  fistule. 

5°  Valeur  relative  des  diverses  méthodes.  — Au  demeurant,  la  fis¬ 
sure  de  l’anus  paraît  se  guérir  de  plusieurs  manières.  Ses  lè¬ 
vres  ,  tenues  en  contact  parfajt  ou  dans  un  écartement  complet 
pendant  un  certain  temps  ,  en  permettent  la  cicatrisation  immé¬ 
diate  ou  la  mondification  absolue.  Le  plissement  de  l’anus  ou 
la  constriction  de  son  sphincter,  en  décollant  ou  en  rappro¬ 
chant  les  parois  au  moindre  mouvement ,  détruisent  ainsi  à 
chaque  instant  les  conditions  indispensables  à  sa  consolidation. 
Les  caustiques  et  l’excision,  lui  donnant  les  caractères  d’une 
plaie  récente ,  doivent  en  favoriser  l’agglutination,  et  rendre 
par  là  sa  disparition  possible,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
sans  en  être  le  remède  nécessairement  efficace.  Les  onguens, 
les  pommades,  etc.,  ne  pouvant  en  modifier  que  la  nature  ou 
la  surface ,  réussissent  par  cela  même  encore  moins  souvent. 
La  dilatation,  la  forçant  à  se  tenir  étalée,  en  prévient  les  dé¬ 
chirures  perpétuelles,  empêche  les  humidités  irritantes  de  s’ar¬ 
rêter,  de  stagner  entre  ses  bords ,  et  lui  permet  de  se  fermer 
à  la  manière  d’une  simple  excoriation.  Si  l’incision  agit  direc¬ 
tement  sur  elle,  elle  se  perd  aussitôt  dans  le  reste  de  la  plaie, 
et  n’offre  plus  rien  de  particulier.  Lorsque  l’instrument  ne  l’a 
pas  tranchée,  en  se  rétractant  les  fibres  du  sphincter  en  rap¬ 
prochent  les  parois  et  la  font  disparaître,  de  telle  sorte  qu’au¬ 
cune  parcelle  de  matière  ne  peut  plus  se  glisser  entre  elles,  et 
qu’elles  ont  le  temps  de  Se  souder  solidement  avant  que  l’anus 
n’ait  répris  toutes  ses  fonctions. 

Ainsi,  en  théorie  comme  en  pratique,  c’est  l’incision  qui  offre 
le  plus  de  chance  de  succès  ;  mais  cette  opération  n’est  pas  à 
l’abri  de  tout  danger,  quoiqu’elle  soit  habituellement  très  facile 
et  qu’elle  se  réduise  en  général  à  un  simple  débridement.  Si 
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M.  Boyer  ne  l’a  jamais  vue  tromper  son  attente,  d’autres  ont, 
ainsi  qu’on  a  pu  le  remarquer  plus  haut ,  été  moins  heureux. 
Il  est  à  ma  connaissance,  en  outre,  que  deux  malades  sont 
morts  après  l’avoir  subie.'  L’un,  jeune  femme  forte  etbien  con¬ 
stituée  ,  ne  succomba  qu’au  bout  de  plusieurs  mois.  Des  adhé¬ 
rences  s’étaient  établies  entre  les  organes  de  l’excavation  pel¬ 
vienne,  et  le  tissu  cellulaire  des  environs  de  l’intestin  renfermait 
du  pus  à  l’état  d’infiltration.  L’autre ,  homme  âgé  de  trente-cinq 
à  quarante  ans ,  fut  pris  le  douzième  jour  d’une  violente  entero- 
péritonite,  et  mourut  dans  mon  service  à  la  Pitié,  au  mois  de 
novembre  1831.  Des  foyers  purulens  assez  nombreux  furent 
trouvés  sous  le  péritoine  du  bassin.  L’incision  du  sphincter 
n’avait  cependant  rien  présenté  de  particulier.  Si  l’idée  d’une 
mèche  volumineuse»  épouvante  la  plupart  de  ceux  à  qui  on  la 
propose,  l’introduction  du  doigt,  qui  doit  précéder  l’incision, 
ne  les  effraie  guère  moins.  Voyant  dans  le  premier  cas  que 
leurs  souffrances  s’amoindrissent  au  lieu  d’augmenter,  ils  re¬ 
viennent  bientôt  de  leur  terreur  ;  tandis  que  dans  le  second  ils 
ont,  de  plus,  à  redouter  les  suites  d’une  opération  sanglante. 
La  prudence  semble  donc  exiger  qu’on  essaie  successivement 
quelques-uns  des  principaux  topiques  proposés ,  le  nitrate  d’ar¬ 
gent  même  et  les  mèches  dilatantes,  avant  d’en  venir  à  l’incisiou 
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ehirurgie.  Paris  et  Lyon,  1827,  t.  u  ,  p.  31-70.  —  Ce  Mémoire  renferme 
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cinq  observations  recueillies  par  l’auteur,  entre  1778  et  1812.  Dans 
trois  cas  ,  que  M.  Mothe  rapporte  à  la  fissure  simple ,  c’est-à-dire  peu 
ancienne,  à  bords  souples  et  plats,  une  diète  sévère  pour  rendre  les 
selles  fort  rares ,  des  ablutions  faites  avec  beaucoup  de  soin  après  la 
défécation ,  et  l’introduction  dans  l’anus  de  cérat  de  saturne  épais , 
suffirent  pour  procurer  la  guérison.  Dans  les  deux  autres  cas,  les 
bords  de  la  fissure  étant  épais  et  calleux ,  l’excision  en  fut  pratiquée , 
et  la  guérison  suivit  en  peu  de  temps.  C’est  sur  ces  résultats  que  sont 
fondés  les  principes  développés  par  M.  Mothe  dans  son  Mémoire,  digne 
à  plus  d’un  titre  qu’on  en  tienne  compte  dans  l’histoire  .de  la  fissure  à 

Thibord  (Lambert).  Essai  sur  la  fissure  ou  gerçure  à  l’anus.  Thèses  de 
Paris,  1828,  n"  194. 

Düroutgé  (Guill.  Laur.  Nestor).  Dissertation  sur  la  constriction  spas¬ 
modique  du  sphincter  de  l'anus  accompagnée  de  fissure.  Thèses  de  Stras¬ 
bourg,  1829. 

Delaporte.  Observations  sur  l’heureux  emploi  de  la  belladone  dans  un 
cas  de  fissure  et  de  constriction  spasmodique  de  l’anus.  Journ.  gén.  de 
méd.  1830  ,  t.  ex,  p.  329. 

Vivent  (Fr.).  Diss.  sur  la  fissure  à  l’anus.  Thèses  de  Paris,  1830, 
n*  132.  Dez. 

Abcès.  —  Eu  égard]  à  leur  siège,  les  abcès  de  l’anus  forment 
diverses  espèces ,  qui  varient  ensuite  par  leurs  causes  et  leur 
nature. 

Les  uns,  qu’on  appelle  tuberculeux  ou  hémofirhoïdaua : ,  se  dé¬ 
veloppant  au  dessous  de  la  peau,  dans  les  feuillets  les  plus  su¬ 
perficiels  du  panicule  adipeux ,  restent  ordinairement  très  pe¬ 
tits.  La  disposition  filamenteuse  du  tissu  cellulaire,  dans  ce 
point,  les  force  à  se  circonscrire  promptement  et  en  explique 
la  forme  tuberculeuse ,  de  même  que  les  adhérences  plus  fortes 
des  tégumens  sur  la  ligne  médiane  en  gênent  le  passage  de 
droite  à  gauche.  Situés  entre  le  fascia  superficialis ,  qui  leur 
offre  une  certaine  résistance ,  et  la  couche  tégumentaire ,  qui 
est  mince  et  d’une  souplesse  remarquable,  ils  tendent  bien 
plus  à  proéminer  au  dehors  qu’à  gagner  en  profondeur, sur-' 
tout  en  approchant  de  l’ouverture  intestinale ,  où  ils  se  trou¬ 
vent  assez  éloignés  du  sphincter  externe ,  entre  le  sphincter 
interne  et  l’enveloppe  extérieure. 

Les  autres  présentent  d’abord  deux  nuances  fort  distinctes 
relativement  à  leur  nature ,  étant  simplement  phlegmoneux  ou 
complètement  stercoraux.  Dans  la  profondeur  même  du  tissu 
cellulaire ,  ils  occupent  naturellement  X excavation  ischio-rectale. 
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qui,  profonde  de  plus  d’un  pouce,  se  prolonge  un  peu  sur  la 
face  supérieure  du  muscle  transverse  du  périnée  en  avant,  et 
jusqu’au  dessus  du  grand  fessier  en  arrière.  L’aponévrose  quj 
les  sépare  alors  du  muscle  obturateur  interne,  en  dehors, 
étant  extrêmement  forte,  les  arrête  d’abord  de  ce  côté.  Le 
double  fascia  du  périnée  ne  leur  permettant  pas  non  plus  de 
se  porter  du  côté  du  pubis  ,  ils  ne  peuvent  s’étendre  en 
toute  liberté  qu’en  arrière  ou  en  dedans.  Le  tissu  cellulo- 
graisseux,  se  continuant  d’un  côté  à  l’autre  au  dessus  du  coccyx, 
et  avec  celui  du  meso -rectum  dans  l’intérieur  du  bassin,  en 
explique  le  passage  de  droite  à  gauche  au  dessus  de  l’extrémité 
postérieure  du  sphincter,  et  l’extension  possible  vers  la  cavité 
pelvienne.  L’aponévrose  qui  tapisse  la  portion  externe  et  infé¬ 
rieure  du  muscle  releveur  de  l’anus  ou  la  paroi  interne  de  l’ex¬ 
cavation,  différant  à  peine  du  tissu  lamelleux,  rend  compte  à  son 
tour  de  la  facilité  avec  laquelle  ces  abcès  cheminent  jusqu’à  l’in¬ 
testin,  peuvent  le  dénuder  et  arriver  autour  de  la  prostate  ou 
du  col  de  la  vessie.  D’autres  peuvent  naître  entre  les  tuniques  de 
l’intestin ,  entre  la  portion  recourbée  de  l’aponévrose  pelvienne 
plan  interne  de  l’excavation  ischio-rectale.  La  couche  fibreuse 
a  et  le  qui  s’oppose  à  l’extension  de  ceux-ci  vers  le  bassin  est  si 
faible  que,  sans  la  réaction  des  viscères  refoulés  parle  dia¬ 
phragme,  ils  gagneraient  souvent  le  tissu  cellulaire  sous-périto¬ 
néal;  mais  celle  qui  les  retient  momentanément  par  en  bas, 
étant  également  très  ténue ,  on  conçoit  qu’ils  arrivent  plus 
promptement  à  la  masse  cellulo-graisseuse  extérieure. 

,  Causes  et  marche.  —  Les  abcès  tuberculeux  ou  superficiels  se 
forment  de  deux  manières  :  1°  La  constipation,  le  frottement 
des.  fèces  ou  de  tout  autre  corps  irritant,  de  même  que  l’ac¬ 
tion  mécanique  d’un  agent  externe  quelconque,  une  piqûre 
de  sangsue  (Danyau,  Thèse  de  concours ,  p.  14),  et  tout  ce  qui 
peut  amener  l’inflammation  des  tumeurs  hémorrhoïdales,.les 
déterminent  souvent.  La  couché  cellulaire,  de  plus  pn  plus 
souple  et  lamelleuse  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de  l’anneau 
du  sphincter  interne,  fait  qu’ils  ont  alors  une  grande  disposition 
,  à  se  porter  du  côté  de  l’anus.  La  ténuité  des  tégumens,  augmen¬ 
tant  en  même  proportion  dans  ce  sens,  fait  qu’ils  doivent  s’ou¬ 
vrir  aussi  fréquemment  à  l’intérieur  même  de  l’intestin  que  sur 
la  peau,  si  l’art  ne  vient  y  mettre  ordre.  2°  D’autres  fois  ils 
commencent,  au  contraire,  par  où  je  viens  de  les  faire  termi- 
Diet.  de  Méd.  ut.  20 
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ner,  et,  dans  ce  cas,  la  perforation  d’une  veine,  d’une  petite 
masse  hémorrhoïdale ,  les  précède  ordinairement.  La  raison  en 
est  presque  entièrement  anatomique.  En  effet,  il  existe  autour 
de  l’anus,  à  l’union  même  delà  peau  avec  la  membrane  mu¬ 
queuse,  des  fibres  charnues  complètement  annulaires ,  qui 
constituent  le  sphincter  interne  et  sont  tout-à-fait  indépendantes 
de  l’externe.  Libre  d’ adhérence  solide  en  dehors ,  ce  faisceau  , 
très  superficiel ,  laisse  entre  l’orifice  rectal ,  qu’il  tient  fermé , 
et  le  rétrécissement  causé  par  le  sphincter  externe,  un  peu 
plus  haut,  une  petite  rainure  ou  excavation  circulaire,  plus 
marquée  en  avant  et  en  arrière  que  sur  les  côtés,  excavation 
remplie  de  lacunes  et  de  plis  très  favorables  à  la  rétention  des 
humidités  et  de  quelques  parcelles  stercorales.  Or,  les  ulcéra¬ 
tions  y  étant  par  cela  même  on  ne  peut  plus  faciles,  il  en  résulte , 
comme  l’ont  très  bien  établi  MM.  Ribes  ( Mem .  delà  Soc.  méd . 
d’émul. ,  t.  tx,  p.  117)  et  Larrey  [Clin,  ch.,  t.  3,  p.  100),  que  de  pe¬ 
tits  dépôts  y  trouvent  fréquemment  leur  point  de  départ. 

Les  autres  abcès  de  la  marge  de  l’anus  reconnaissent  des 
causes  fort  diverses  ,  un  rétrécissement  soit  congénital ,  soit 
morbide  de  l’anus  (Roche  etSanson ,  Êlém.  de pathol.  méd.  chr., 
t.  v,  p.  136).  Une  altération  dü  coccyx  ou  de  la  pointe  du  sa¬ 
crum  peut  très  bien  les  faire  naître  ,  ainsi  que  M.  Hawkins 
(  Gazette  méd.  ,1832 ,  t,  ni ,  p.  704  ),  en  rapporte  un  exemple  re¬ 
marquable.  Il  en  serait  de  même  de  la  carie  de  l’ischion  ,  comme 
je  m’en  suis  assuré  en  1830,  chez  un  sujet  âgé  de  vingt  ans 
qu’on  croyait  affecté  d’une  fistule  intestinale.  Comme  les  dé¬ 
pôts  par  congestion ,  ils  prennent  quelquefois  leur  point  de 
départ  à  une  distance  énorme.  En  1826 ,  j’ai  fait  l’ouverture 
d’un  cadavre  dont  l’abcès  de  l’anus  avait  sa  source  dans  une  ca¬ 
rie  des  vertèbres  dorsales.  M.  Ribes  cite  un  fait  du  même  genre 
(  Dict.  des  Sc.  méd. ,  article  Périnée ,  et  Mém.  de  la  Soc.  d’émul. 
t.  ix ,  p.  121  ).  Tulpius  (lib,  iii  ,  p.  28)  dit  en  avoir  observé  un 
qui  remontait  jusqu’à  l’épaule.  Je  ne  puis  même  admettre,  avec 
M.  Bérard  [voyez  ce  Dict. ,  1. 1  ,  Abcès  par  congestion),  qu’il  soit 
difficile  alors  d’en  saisir  le  mécanisme.  Le  pus ,  formé  autour 
du  rachis  ou  derrière  le  péritoine,  dans  quelque  région  que  ce 
soit ,  fuse  vers  l’excavation  pelvienne  presque  aussi  librement 
que  dans  la  fosse  iliaque.  Arrivé  là ,  il  lui  est  aisé  de  gagner 
le  mésorectum  et  de  descendre  dans  l’excavation  ischio-rec- 
tale.  L’ abondance  du  tissu  lamelleux  qui  environne  le  rachis 
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et  qui  tapisse  l'intérieur  du  bassin  donne  une  raison  suffisante 
de  pareille  migration ,  et  l’observation  en  a  dès  long- temps  dé¬ 
montré  la  fréquence.  M.  A.  Cooper  en  a  vu  un  qui  était  venu 
s’ouvrir  dans  l’aine  (  Lcd.  on  thé  surg. ,  p.  392  ,  in-12).  Ceux  qui 
se  manifestent  à  la  suite  des  fièvres  graves  et  chez  les  phthisi¬ 
ques  ,  n’ont  point  été  assez  étudiés  pour  qu’on  puisse  en  indi¬ 
quer  avec  certitude  la  cause  immédiate.  Quelques  faits  me 
porteraient  à  penser  que ,  dans  l’un  et  dans  l’autre  cas,  ils  sont 
parfois  dus  aux  ulcérations  intestinales  si  fréquentes  dans  ces 
maladies  et  qu’on  rencontre  aussi  bien  dans  le  rectum  que  sur 
les  autres  points  du  canal  digestif.  Cependant  M.  Ribes  (toc.  oit., 
t.  ix,  p.  115)  ayant  émis  une  opinion  un  peu  différente,  ma  re¬ 
marque  ne  doit  être  reçue  qu’avec  réserve.  Les  métastases ,  in¬ 
voquées  par  Foubert,  par  Platner  ( Inst.  clür.  ration.)  quand  ces 
abcès  surviennent  à  la  suite  de  maladies  graves,  de  la  blennor¬ 
rhagie,  par  Riedlin  pour  ceux  qui  sont  précédés  de  rhumatis¬ 
mes  (Dânyau,  loc.  ci;. ,  p.  19)  ne  me  paraissent  admissibles  que 
dans  un  petit  nombrede  cas.  Les  inflammations  de  l’intérieur  du 
rectum  et  du  vagin ,  de  l’urètre ,  de  la  prostate  ou  de  la  vessSe 
en  ont  souvent  fait  naître  que  la  disposition  anatomique  des 
tissus  explique  infiniment  mieux  que  la  sympathie  ou  toute  autre 
cause  occulte. 

Les  cas  assez  nombreux  qui  résultent  d’une  lésion  du  rec¬ 
tum  purement  locale,  et  qui  procèdent  de  l’extérieur  vers  l’in¬ 
térieur,  ont  surtout  fixé  l’attention  des  chirurgiens  dans  ces 
derniers  temps.  M.  Ribes  ,  croyant  que  l’ulcération  d’une  des 
veines  qui  traversent  le  sphincter  ou  de  quelques  hémôr- 
rhoïdes  internes  en  forme  le  principe ,  soutient  que  leur  ra¬ 
cine  ,  au  lieu  de  remonter  à  plusieurs  pouces  de  profondeur , 
comme  on  l’admettait  avant  lui ,  ne  s’élève  pas  une  fois  sur 
cent  à  plus  de  six  ou  huit  lignes  au .  dessus  de  l’anus.  D’au¬ 
tres,  Sabatier  en  particulier,  ont  pensé  que  le  rectum  étant 
largement  dilaté  en  bas ,  ses  follicules  inférieurs  devaient  se 
laisser  facilement  pénétrer  par  les  corps  étrangers  qu’entraî¬ 
nent  avec  elles  lés  matières  fécales  (méd.  opcr. ,  t.  n,  p.  306, 
3e  édit.).  Quand  il  est  plissé,  comme  dans  le  jeune  âge,  les  petites 
valvules  qui  en  coupent  transversalement  les  rides  longitudi¬ 
nales  circonscrivent  des  lacunes  de  nature  à  concourir  au  même 
but,  mais  qui,  ainsi  que  l’affirme  M.  Ribes  et  que  je  l’ai  constaté, 
manquent  le  plus  souvent  au  dessus  du  sphincter  chez  l’adulte. 

20. 
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Bien  qu’aucune  de  ces  remarques  ne  soit  à  dédaigner ,  c’est  à 
une  autre  particularité  anatomique  cependant  qu’il  faut  s’en 
prendre  de  la  perforation  excentrique  du  rectum  ,  dans  la  plu¬ 
part  des  abcès  de  l’anus  les  plus  élevés.  La  stagnation  des  ma¬ 
tières  dans  son  intérieur,  la  pression  qu’elles  exercent  sur  les 
nombreux  vaisseaux  qui  l’entourent ,  l’étranglement  que  lui 
fait  subir  son  muscle  constricteur ,  en  donnent  une  raison  suf¬ 
fisante,  en  tant  qu’ils  diffèrent  des  abcès  tuberculeux  ou  des 
abcès  purement  pblegmoneux  précédemment  décrits.  Beau¬ 
coup  plus  rares  qu’on  ne  le  pense  encore  généralement ,  ce 
sont  eux  qui ,  nés  au  dessus  ou  en  dedans  du  muscle  releveur, 
se  trouvent  obligés  de  percer  l’aponévrose ,  pour  envahir  la 
masse  cellulaire  ischio-rectale  ,  et  qui  renferment  parfois  des 
osselets  de  volaille,  d’oiseau  ,  de  poisson ,  des  grains  de  plomb, 
des  épingles  ,  etc. ,  venus  de  l’intestin.  On  conçoit  que  des 
ulcères,  suite  de  dysenterie,  de  syphilis  ou  autres  affections, 
que  des  crevasses  ou  des  déchirures  par  des  corps  étran¬ 
gers  qui ,  tels  que  des  projectiles  d’armes  à  feu,  seraient  arri¬ 
vés  à  l’intestin  après  avoir  traversé  le  bassin  dans  quelque 
direction  que  ce  soit,  que  des  blessures  de  tout  genre  dues  à 
l’introduction  des  corps  venus  directement  du  dehors ,  du  sy- 
phon  de  la  seringue  dans  les  lavemens  (Danyau ,  lue.  cit. ,  p.  15), 
d’un  vase  de  verre ,  de  terre  ou  de  tant  d’autres  espèces  dont 
on  a  cité  des  exemples ,  sont  aussi  de  nature  à  produire  les 
mêmes  effets,  que  favorisent  encore  les  secousses  de  la  toux, 
du  vomissement ,  les  grands  efforts  ,  etc. 

Restent  les  abcès  purement  idiopathiques  ou  qui  ne  com¬ 
muniquent  d’abord  ni  avec  une  source  purulente  éloignée , 
ni  avec  le  canal  défécateur.  Ayant  leur  point  de  départ  dans 
l’épaisseur  même  du  tissu  cellulo- adipeux  ,  ils  peuvent  être 
causés  par  toutes  les  violences  extérieures,  comme  coups, 
chutes ,  etc. ,  sur  les  environs  de  l’anus.  L’hahilude  de  rester 
assis,  en  voiture  surtout,  l’équitation,  une  longue  marche, 
les  produisent  encore  assez  souvent.  Une  chute  sur  les  pieds, 
les  genoux,  les  ischions,  en  ferait  autant  par  la  commotion 
qu’elle  imprime  à  tout  le  corps  et  particulièrement  au  bassin. 
Le  nombre,  le  volume  ,  lè  mélange  des  veines  et  leur  défaut 
de  valvules,  la  richesse  du  système  artériel  autour  de  l’extré¬ 
mité  du  rectum,  l’obstacle  qu’apporte  naturellement  la  cons¬ 
tipation  au  retour  du  sang  par  des  vaisseaux  si  peu  favorables 
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à  la  circulation  concentrique,  la  quantité  de  graisse,  de  la¬ 
melles  celluleuses  ou  filamenteuses  qui  remplissent  la  marge 
de  l’anus  ,  en  rendent  à  leur  tour  le  développement  extrême¬ 
ment  facile. 

Entre  le  sphincter  et  la  fesse ,  plus  près  de  la  peau  que  des 
aponévroses,  la  couche  sous-cutanée  étant  remplie  de  cellules 
adipeuses  et  beaucoup  plus  filamenteuses  que  lamelleuses  ,  les 
abcès  revêtent  assez  souvent  la  forme  d’anthrax,  et  sont  loin  de 
gagner  toujours  en  profondeur.  Dans  l’excavation  ischio-rec- 
lale  au  contraire ,  l’état  foliacé  des  tissus  fait  qu’ils  acquiè¬ 
rent  rapidement  une  grande  extension ,  et  deviennent  franche¬ 
ment  phlegmoneux.  Au  dessus  ,  dans  l’épaisseur  du  releveur  de 
l’anus  ,  leur  marche  n’est  guère  moins  aiguë  ,  à  cause  de  la 
souplesse  des  lamelles  celluleuses  ;  mais  la  résistance  des  apo¬ 
névroses,  du  côté  du  bassin  et  du  périnée  ,  fait  alors  qu’ils  se 
portent  quelquefois  de  préférence  vers  la  cavité  de  l’intestin 
où  ils  proéminent  et  s’ouvrent  bientôt,  ainsi  que  j’en  ai  vu  un 
exemple  remarquable,  en  1827,  et  deux  autres  depuis. 

La  forme  gangréneuse  des  abcès  de  l’anus  se  rattache,  nbn 
plus  à  leur  siège ,  mais  à  l’état  général  du  sujet  et  mieux  encore 
à  la  nature  de  leur  cause.  Une  large  crevasse  de  l’intestin,  per¬ 
mettant  aux  matières  stercorales  de  s’échapper  en  partie  dans 
les  tissus,  en  est  la  raison  la  plus  commune.  L’épanchement  de 
l’urine,  après  la  taille  recto-vésicale  ou  toute  autre  opération, 
peut  en  faire  autant  ;  avec  cette  différence  toutefois  que  les 
tissus  mortifiés  prennent  alors  une  teinte  jaunâtre  ou  blanchâ¬ 
tre,  et  répandent  une  odeur  qui  est  loin  de  ressembler  à  celle 
des  abcès  stercoraux.  Chez  les  personnes  épuisées  par  l’âge,  par 
un  régime  apauvrissant  ou  par  une  longue  maladie,  de  celles 
surtout  qui  altèrent  profondément  les  fluides ,  les  abcès  dé  l’a¬ 
nus  se  manifestent  aussi  quelquefois  sans  la  moindre  commu¬ 
nication  avec  les  organes  excréteurs  environnans. 

Le  diagnostic  de  ces  divers  abcès  offre  rarement  de  grandes 
difficultés.  Les  foyers  tuberculeux ,  petits,  superficiels,  sans 
réaction  fébrile,  se  distinguent  encore  par  leur  proximité  de 
l’anus  et  par  la  fluctuation  rapide  qui  s’y  manifeste,  des  abcès 
ânthracoïdes ,  qui ,  plus  durs ,  plus  volumineux ,  et  un  peu  plus 
profonds ,  sont  habituellement  plus  rapprochés  de  l’ischion. 
Causant  le  même  ordre  de  symptômes  que  partout  ailleurs,  les 
abcès  purement  phlegmoneux  n’ont  pas  besoin  d’être  décrits 
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ici  avec  détail.  La  fièvre,  les  douleurs -pulsatives  qui  en  accom* 
pagnent  le  plus  grand  nombre,  empêchent  de. les  confondre 
avec  les  précédens ,  de  même  que  les  phénomènes  franchement 
inflammatoires  qui  les  annoncent  suffisent  pour  en  éloigner 
l’idée  d’abcès  gangréneux.  Ceux-ci  enfin  se  reconnaissent 
aux  signes  anamnestiques ,  à  l’extension  et  à  la  marche  rapide 
du  dépôt,  à  la  teinte  jaunâtre  et  à  l’empâtement  légèrement 
œdémateux  qui  les  entourent ,  à  la  plaque  plus  ou  moins  livide 
qui  ne  tarde  pas  à  en  marquer  le  centre.  Le  gonflement,  assez 
considérable  du  côté  de  l’intestin  dans  ces  deux  dernières 
variétés  pour  gêner  le  passage  des  matières ,  fait  que,  retenus 
par  la  douleur,  les  malades  n’osent  se  livrer  à  aucun  effort  de 
garderobe,  et  qu’il  est  difficile  de  leur  administrer  des  lave- 
mens.  Aussi  la  constipation  en  est-elle  un  des  caractères  les  plus 
constans.  La  vèssie,  la  prostate,  l’urètre,  irritée  par  le  voisi¬ 
nage,  troublent  aussi  le  cours  des  urines  et  pourraient,  à  la  ri¬ 
gueur,  en  imposer  sur  ce  point.  Les  abcès  qui ,  ayant  leur  siège 
au  dessus  du  feuillet  interne  de  l’aponévrose  dans  l’épaisseur 
du  muscle  releveur,  tendent  à  se  rompre  dans  le  rectum ,  indui¬ 
sent  plus  facilement  en  erreur.  En  pareil  cas ,  il  y  a  souvent  de 
la  fièvre.  La  douleur  est  intense ,  et  cependant  on  ne  remarque 
rien  à  l’œil ,  ni  à  la  pression  sur  la  marge  de  l’anus.  Le  doigt 
seul  peut  en  indiquer  l’existence.  Porté  dans  l’intestin ,  il  fait 
souffrir  comme  s’il  s’agissait  d’une  fissure  ,  et  bientôt  il  cons¬ 
tate,  soit  une  tumeur  fluctuante,  soit  un  noyau  phlegmonëux, 
de  volume  variable ,  sur  l’un  des  côtés  de  l’organe.  C’est  ainsi  du 
moins  que  je  l’ai  rencontré  deux  fois.  Vigarous  en  a  rencontré 
plusieurs  de  cette  espèce  chez  le  même  malade  (Chir.prat.  Mont¬ 
pellier  ,  1812).  Ceux  qu’on  peut  appeler  par  congestion,  ayantune 
marche  sourde  et  ne  se  laissant,  en  général,  soupçonner  qu’alors 
qu’ils  sont  déjà  tout  formés ,  éveillent  par  cela  même  les  craintes 
du  praticien  et  n’en  imposent  pas  aussi  souvent  qu’on  pourrait 
le  croire  au  premier  abord  (voyez  Abcès  par  congestion  ).  Pour 
les  confondre  avec  les  abcès  urineux ,  il  faudrait  ne  songer 
qu’à  leur  siège  et  mettre  entièrement  de  côté  les  accidens  qui 
ont  dû  précéder  vers  l’urètre  ou  vers  la  vessie. 

Les  abcès  de  l’anus  ne  se  terminent  presque  jamais  par  réso-? 
lution.  Le  pus  se  creuse  une  cavité ,  qu’il  agrandit  sans  cesse  , 
et  finit  par  se  rapprocher  ou  de  la  peau  ou  des  cavités  pro¬ 
fondes.  Si  les  légumens  lui  résistent ,  il  fuse  dans  le  premier 
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sens ,  soit  vers  là  fesse,  soit  vers  le  périnée ,  soit  en  arrière  du 
côté  du  coccyx  en  décollant  les  tissus ,  dénude  le  contour  de 
l’intestin  dans  une  étendue  qui  n’a  rien  de  fixe ,  et  ne  tarde 
pas  à  le  perforer  sur  un  ou  plusieurs  points.  Rarement  il  s’ouvre 
à  l’extérieur,  sans  avoir  aminci ,  désorganisé  une  large  portion 
du  derme ,  sans  avoir  fait  naître  des  clapiers  quelquefois  très 
vastes  dans  différentes  directions. 

Quelques  auteurs  n’admettent  pas  que  les  abcès  de  l’anus 
puissent  ainsi  se  faire  jour  dans  le  rectum.  A  les  entendre,  tous 
ceux  qui  offrent  une  certaine  profondeur  seraient  le  résultat , 
au  contraire ,  d’une  perforation  primitive  de  l’intestin.  Une  pa¬ 
reille  théorie,  contre  laquelle  se  sont  déjà  élevés  Pott  (tome  u, 
p.  310)  et  M.  Boyer  (tome  x,  p.  102),  ne  me  paraît  pas  sou¬ 
tenable  aujourd’hui.  C’est  l’irritation  et  non  la  matière  trans¬ 
mise  par  le  rectum,  à  moins  d’une  vaste  déchirure,  qui  les  dé¬ 
termine  ,  quand  ils  viennent  de  ce  côté.  S’il  en  était  autre¬ 
ment,  le  pus  refluerait,  au  moins  en  partie,  par  son  ouverture 
d’entrée  ;  il  y  aurait  fistule  borgne,  interne  dès  le  principe. 
L’odeur  prononcée  de  matière  fécale,  la  couleur  brunâtre  que 
répandent  de  tels  abcès  quand  on  les  ouvre  *  et  qui  ont  tant 
contribué  à  maintenir  cette  idée ,  ne  prouvent  point  èn  sa  fa¬ 
veur.  11  suffit  qu’une  collection  de  liquides  reste  pendant  un 
certain  laps  de  temps  au  fond  de  la  cavité  ischio-rectale ,  et 
à  plus  forte  raison  entre  l’intestin  et  l’aponévrose  ,  pour 
que  l’odeur  des  fèces  s’y  transmette  et  puisse  acquérir  une 
assez  grande  intensité.  J’en  ai  publié  un  exemple  dès  l’an¬ 
née  1826  (  Archives,  t.  xi ,  p.  337  ),  et  j’en  ai  depuis  observé 
un  certain  nombre  d’autres  ,  dont  M.  Bassereau  a  fait  mention 
en  traitant  des  abcès  fétides  ou  sous-muqueux  en  général  ( Jour¬ 
nal  hebd.,  t.  vu ,  p.  131  ).  C’est  un  effet  de  transsudation  ou  d’im- 
bibition  qui  me  paraît  maintenant  à  l’abri  de  toute  contes¬ 
tation. 

Traitement.  —  Quoiqu’il  soit  à  peu  près  impossible  d’en  ob¬ 
tenir  la  résolution  ,  même  à  l’aide  des  moyens  les  plus  énergi¬ 
ques  ,  on  doit  cependant  soumettre  les  abcès  de  l’anus  à  la 
médication  du  phlegmon  en  général.  Toutefois,  ne  devant  avoir 
d’autrè  but  que  d’en  borner  l’étendue  ou  d’en  hâter  la  matu¬ 
ration,  le  chirurgien  aurait  tort  d’y  appliquer  le  régime  anti¬ 
phlogistique  avec  trop  de  rigueur.  L’époque  à  laquelle  il  con¬ 
vient  d’en  faire  l’ouverture  et  la  manière  de  les  ouvrir,  sont  les 
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deux  points  de  leur  thérapeutique  qui  ont  été  envisagés  le; 
plus  diversement.  Pott  (  t.  il,  p.  314)  et  quelques  autres  sou¬ 
tenaient  encore,  dans  le  dernier  siècle,  qu’on  devait  attendre 
la  fonte  des  tissus  avant  de  donner  issue  au  pus  ;  mais  on  est 
universellement  d’accord  actuellement  sur  les  avantages  de  les 
vider  aussitôt  que  la  fluctuation  n’y  est  plus  douteuse.  Quel¬ 
ques  essais  me  portent  même  à  penser  qu’il  ne  serait  pas  im¬ 
possible  d’en  arrêter  la  marche  en  y  enfonçant  le  bistouri  dès 
le  début.  Nul  doute ,  en  effet ,  qu’on  ne  prévînt  par  là  leur  ex¬ 
tension  du  côté  de  l’intestin,  quand  ils  sont  absolument  idiopa¬ 
thiques,  et  qu’on  n’en  fit  avorter  un  certain  nombre.  Du  reste , 
le  danger  de  les  voir  gagner  au  loin,  soit  du  côté  de  la  peau  , 
soit  du  côté  du  bassin,  est  trop  évident  pour  qu’il  soit  besoin 
d’insister  sur  l’importance  de  ne  pas  temporiser  dès  que  la  sup¬ 
puration  est  établie ,  qu’ils  soient  superficiels  ou  profonds.  C’est 
en  se  hâtant  qu’on  évite  la  fistule ,  s’il  y  a  lieu.  Quand  l’ab¬ 
cès  est  gangréneux  ,  on  n’a  réellement  pas  d’autre  moyen  d’en 
modérer  les  dégâts.  En  conseillant  de  les  ouvrir,  quoiqu’ils 
soient  encore  à  l’état  de  crudité,  Platner  (  oper.  cit.,  §  893)  me 
semble  avoir  émis  une  idée  mal  appréciée  par  les  modernes. 
Les  caustiques  tant  vantés  autrefois  ne  sont  plus  conseillés 
par  personne.  La  lenteur  de  leur  action  est  en  opposition  for¬ 
melle  avec  la  célérité  qu’on  recherche,  et  les  qualités  fondantes 
qui  leur  étaient  attribuées  ont  perdu  toute  leur  valeur  depuis 
que  le  but  des  praticiens  est  de  s’opposer  avant  tout  aux  mi¬ 
grations  du  pus  en  lui  ouvrant  une  voie  à  l’extérieur. 

L’instrument  tranchant  qui  leur  a  été  substitué  les  remplace 
partout  avec  succès,  et  conservera  la  préférence  qu’il  s’est  ac- - 
quise.  Le  point  où  il  convient  de  le  porter  doit  varier  selon  di¬ 
verses  circonstances  ,  de  même  que  la  direction  et  l’étendue  de 
l’incision.  Règle  générale  ,  cependant ,  il  faut  attaquer  l’abcès 
par  son  point  le  plus  déclive ,  à  moins  qu’il  n’ait  fortement 
aminci  la  peau  sur  une  autre  région.  Les  foyers  superficiels  ou 
hémorrhoïdaux  sont  traversés  de  part  en  part, parallèlement  à 
leur  grand  diamètre,  avec  plus  d’avantage  que  dans  l’autre  sens 
et  par  une  simple  ponction.  Ceux  qui  remontent  jusqu’au  des¬ 
sus  du  sphincter,  sans  s’écarter  notablement  de  l’intestin,  gué¬ 
rissent  mieux  quand  on  les  fend  de  dedans  en  dehors  en  por¬ 
tant  d’abord  le  bistouri  dans  l’anus ,  pour  le  ramener  ensuite 
en  plein  sur  la  fesse,  que  de  toute  autre  manière,  et  je  m’é- 
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tonne  que  cette  méthode ,  attribuée  à  J.  L.  Petit ,  ne  soit  pas 
restée  dans  la  pratique.  Lorsqu’ils  ne  proéminent  qu’à  l’inté¬ 
rieur,  c’est  par  là  qu’il  faut  aussi  les  atteindre.  Un  bistouri 
droit  glissé  à  plat,  sur  l’indicateur  gauche,  y  arrive  sans  dif¬ 
ficultés  ,  et  rend  inutile  le  pharyngotome  ainsi  que  tous  les  au¬ 
tres  instrumens  à  gaîne  qu’on  pourrait  lui  substituer ,  si  le  mal 
était  trop  élevé.  La  crainte  d’une  fistule  borgne  interne  et  dé 
ses  suites  ne  doit  point  arrêter.  Aidé  de  M.  Nivert,  j’opérai  ainsi, 
en  1828 ,  M.  Cazé.  Je  fis  une  large  ouverture,  sans  débrider 
le  sphincter  au  dessous.  Il  s’en  écoula  plus  d’un  verre  de  pus. 
Au  bout  de  huit  jours  la  guérison  était  parfaite,  et  depuis  lors 
le  malade  n’a  rien  ressenti  de  .ce  côté. 

La  question  débattue  entre  Faget,  qui  veut  qu’en  traver¬ 
sant  le  dépôt  de  dehors  en  dedans  on  pénètre  dans  le  rectum, 
afin  dé  diviser  du  même  coup  toute  la  bride  qui  sépare  alors 
la  pointe  du  talon  de  l’instrument  comme  s’il  s’agissait  d’une 
fistule,  et  Foubert,  qui  conseille  de  s’en  tenir  à  une  simple 
ponction ,  ne  peut  donc  pas  être  posée  d’une  manière  ab¬ 
solue. 

Si  l’abcès  fait  saillie  dans  l’anus  et  qu’il  ne  s’élève  pas  au 
dessus  du  sphincter,  la  méthode  de  Faget,  sans  être  de  né¬ 
cessité  ,  mérite  la  préférence.  Est-il  vaste  et  plus  profond , 
au  contraire ,  on  doit  agir  d’après  le  principe  de  Foubert. 
Deux  raisons  doivent  surtout  éloigner,  dans  ce  cas  ,  du  pre¬ 
mier  précepte  :  1°  Si  l’intestin  n’est  pas  percé,  on  a  quelque 
chance,  en  le  ménageant,  de  voir  l’abcès  se  mondifier  et  le 
malade  guérir  sans  fistule;  2°  comme,  dans  le  cas  contraire, 
on  ne  connaît  pas  le  siège  précis  de  la  perforation,  la  section 
complète  du  rectum  interposé  serait  loin  de  mettre  à  l’abri 
d’une  seconde  opération.  Du  reste  Faget ,  dont  on  fausse  sou¬ 
vent  la  doctrine  ,  ne  paraît  guère  l’avoir  entendu  autrement. 
S’ils  étaient  seuls,  les  faits  rapportés  par  Foubertne  prouve¬ 
raient  rien ,  à  leur  tour ,  si  ce  n’est  que ,  dans  quelques  cas , 
une  incision  simple  suffit  pour  amener  la  guérison  d’abcès 
assez  vastes  du  pourtour  de  l’anus.  Des  huit  observations  qu’il 
invoque,  en  effet,  les  trois  premières  montrent  que  l’intestin 
n’était  pas  altéré,  et  tout  porte  à  croire  que  les  malades  eus¬ 
sent  tout  aussi  bien  guéri  par  une  grande  incision.  La  qua¬ 
trième  concerne  une  femme  dont  l’abcès  prenait  sa  source 
dans  le  bassin.  La  cinquième ,  concernant  un  foyer  qui  s’ouvrit 
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teur.  La  sixième  et  la  septième ,  étant  relatives  à  des  fistules 
urinaires,  ne  sont  d’aucun  poids  dans  la  question.  La  huitième, 
enfin ,  ayant  pour  objet  une  fistule  stercorale  guérie  par  la  li¬ 
gature,  est  encore  en  dehors  du  sujet;  en  sorte  qu’il  est  difficile 
de  comprendre  le  bruit  que  ce  mémoire  a  fait  dans  le  monde 
chirurgical.  Du  reste  Faget  ne  s’appuie  ,  de  son  eôté ,  que  sur 
un  fait  assez  peu  concluant  par  lui-même.  L’opinion  où  on  est 
resté  que  presque  tous  les  abcès  voisins  de  la  fin  du  rectum  sont 
accompagnés  d’une  crevasse  de  l’intestin  a  surtout  empêché 
d’adopter  sa  doctrine,  qu’on  retrouve,  d’ailleurs,  tout  au  long 
dans  J.  L.-Pelit,  mais  plus  sagement  exposée  (t.  n ,  p.  107).  C’est 
en  effet  lorsque  cette  crevasse  n’existe  pas  qu’il  y  aurait  peut- 
être  quelque  avantage  à  l’imiter. 

L’ouverture  une  fois  décidée ,  on  fait  placer  le  malade  comme 
pour  la  fissure,  à  moins  qu’on  n’aime  mieux  le  faire  coucher  les 
jambes  pendantes ,  à  plat-ventre  sur  le  bord  du  lit  (Guillemeau, 
Pott,  Montagnon).  Ses  fesses  étant  convenablement  écartées,  le 
chirurgien  enfonce  d’abord  son  bistouri  par  ponction  afin  d’a¬ 
grandir  autant  qu’il  le  désire  l’incision  enle  retirant.  Autrefois  il 
fallait  que  cette  incision  eût  la  forme  d’un  croissant  (Guy  de 
Chauliac,  Tract.  2  ,  doct.  2  ,  chap.  8),  Maintenant  et  depuis  long¬ 
temps  on  lui  donne  une  direction  analogue  à  la  rainure  inter- 
fessière  ;  mais  tout  ceci  est  de  peu  d’importance,  et  rien  n’em¬ 
pêche  qu’à  l’instar  de  J.  L.  Petit  on  ne  la  mette  en  rapport 
avec  l’axe  du  corps ,  si  l’état  de  la  peau  semble  le  réclamer.  La 
seconde  incision  que  M.  Montagnon  (  Annales  clin,  de  Montpellier, 
t.  xxvin,  p.  335)  vante  avec  tant  de  complaisance,  et  qu’il  plaçait 
sur  la  première,  dans  ce  qu’il  appelle  le  point  le  plus  déclive,  en 
lui  donnant  la  forme  d’une  gouttière,  n’est  réellement  utile  que 
pour  les  grands  abcès  ou  quand  la  peau  est  fortement  amincie. 
11  en  est  de  même  de  l’incision  en  T  de  Fabrice  d’Aquapendente 
et  de  l’incision  en  croix  de  J.  L.  Petit,  faussement  attribuée  à 
Faget  ( Die/,  de  méd.  et  de  chir.  prat. ,  t.  vin,  p.  235  ).  Au  de¬ 
meurant,  plus  l’ouverture  des  abcès  de  l’anus  est  large,  plus 
elle  offre  d’avantages ,  toutes  choses  égales  d'ailleurs.  Petite , 
permettant  aux  matières  de  stagner  dans  quelques  points  du 
foyer,  elle  favorise  la  naissance  de  clapiers,  de  fusées  puru¬ 
lentes  dangereuses.  Plus  grande,  mettant  à  même  de  vider 
complètement  et  sur-le-champ  le  dépôt,  elle  n’est  pas  beaucoup 
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plus  douloureuse,  et  se  cicatrise  avec  une  facilité  presque 
égale.  Le  plus  sûr ,  pour  peu  que  le  kyste  soit  étendu ,  est  donc 
d’y  porter  ensuite  l’indicateur  gauche,  sans  s’évertuer  à  rompre 
les  brides  qu’on  y  rencontre  ,  comme  lé  veut  M.  Montagnon 
(  loc.  cit. ,  p.  359)  ,  et  d’en  faire  un  guide  qui  indique  dans  quel 
sens  il  convient  d’agrandir  la  plaie  du  côté  des  tégumens.  La 
règle  ici  est  de  ne  laisser  aucun  cul-de-sac ,  de  faire  que  le 
point  le  plus  large  et  le  plus  déclive  de  Ll  cavité  morbide  soit 
réellement  à  la  peau ,  de  même  après  tout  que  pour  les  autres 
abcès  avec  décollement  considérable  des  parties.  De  cette  façon 
les  tissus  peuvent  se  recoller  du  fond  vers  l’extérieur,  et  se  re¬ 
collent  en  effet  très  souvent,  quand  le  rectum  n’est  ni  per¬ 
foré,  ni  par  trop  dénudé.  Par  la  conduite  opposée,  les  douleurs , 
infiniment  moindres  d’ailleurs  qu’on  ne  se  l’imagine ,  ne  sont 
évitées  momentanément  qu’au  prix  d’une  suppuration  et  plias 
abondante  et  plus  longue,  qu’au  risque  beaucoup  plus  grand 
de  voir  se  former  où  s’établir  une  fistule.  Le  danger  des  larges 
incisions ,  des  incisions  multiples ,  en  pareil  cas  ,  me  paraît  avoir 
été  singulièrement  exagéré.  L’étendue  des  plaies  n’est  rien. 
C’est  la  cavité  purulente  et  non  pas  l’incision  qui  fait  naître  la 
réaction  qu’on  observe  parfois  après  l’ouverture  des  abcès  du 
fondement.  Or,  le  moyen  d’exaspérer  cette  réaction  est  de  faire 
une  incision  assez  petite  pour  permettre  à  l’air  de  s’enfourner 
au  fond  du  kyste  et  d’y  rester  en  contact  avec  le  pus.  Que  le 
foyer  soit  dépourvu  de  sinus,  qu’aucune  bride  n’y  retienne  les 
fluides ,  et,  quelque  large  que  soit  la  surface,  il  se  fermera  sans 
compromettre  l’état  général  du  sujet.  Les  abcès  par  congestion 
et  quelques  autres,  compliqués  de  certaines  lésions  spéciales, 
dont  je  ne  puis  m’occuper  ici,  feraient  seuls  exception.  Quant 
à  l’hémorrhagie,  le  bistouri  ne  devant  pas  dépasser  les  aponé¬ 
vroses  en  dehors  de  l’anus ,  il  est  clair  qu’elle  n’est  pas  plus  à 
redouter  par  une  méthode  que  par  l’autre. 

Si  la  peau  n’est  pas  trop  amincie  ni  désorganisée ,  et  que  le 
dépôt  n’ait  exigé  qu’une  ou  deux  incisions ,  le  traitement  con¬ 
sécutif  en  est  très  simple.  Une  mèche  de  charpie  mollette,  pour 
empêcher  les  lèvres  de  la  plaie  de  se  recoller  trop  vite ,  et  un 
cataplasme  par  dessus  ,  forment  tout  le  pansement  jusqu’à  ce 
que  la  suppuration  en  soit  assez  réduite  pour  qu’on  puisse  le 
traiter  à  la  manière  des  solutions  de  continuité  ordinaires.  La 
mèche  est  même  assez  souvent  inutile,  et  le  cataplasme  n’est 
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pas  toujours  indispensable.  Si  les  tégumens  sont  fort  altérés  , 
s’il  a  fallu  en  découper  les  bords ,  s’il  importe  avant  tout  de 
prévenir  le  rapprochement  inégal  des  parois  du  foyer ,  il  peut 
être  avantageux,  au  contraire,  d’y  entasser  mollement  des  bou¬ 
lettes  de  charpie  pendant  quelques  jours,  et  d’en  maintenir 
l’ouverture  largement  ouverte,  jusqu’à  ce  que  son  fond  soit 
parfaitement  mondifié.  Au  reste  dès  qu’il  tarde  plus  de  trois  ou 
quatre  semaines  à  se  cicatriser ,  les  soins  qu’il  réclame  appar¬ 
tiennent  en  entier  à  ce  qui  sera  dit  en  traitant  des  fistules.  Le 
vide  produit  par  la  fonte  du  tissu  cellulaire  étant  assez  sou¬ 
vent  l’obstacle  qui  s’oppose  à  leur  guérison ,  à  cause  de  l’état 
de  tension  où  les  aponévroses  tiennent  alors  les  tissus ,  un  bon 
régime ,  l’air  de  la  campagne,  en  un  mot,  tout  ce  qui  peut  re¬ 
donner  de  l’embonpoint  au  malade  ,  est  le  premier  remède  à 
tenter  en  pareil  cas.  Foubert,  M.  Boyer,  M.  Richerand,  ont 
prouvé  par  des  faits  que  rien  n’égale  son  efficacité. 
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-  Mânes  (J.).  Diss.  sur  les  abcès  au  pourtour  de  l’anus.  Thèses  de  Paris  , 
1819  ,  n°  149. 

Danyad  (Ant.  Const.).  Des  abcès  à  la  marge  de  l’anus.  Thèses  de  con¬ 
cours  pour  l’agrégation.  Paris,  1832,  in-4°.  Dez. 

Fistules.  —  Il  en  est  des  fistules  comme  des  abcès  qui  les 
précèdent  ordinairement  à  la  marge  de  l’anus  ;  elles  y  offrent 
des  caractères  fort  variables.  Celles  qui  dépendent  d’une  alté¬ 
ration  des  os,  de  quelque  lésion  profonde  de  l’intérieur  du 
bassin  ou  de  l’abdomen ,  des  organes  génito-urinaires ,  ont  été 
ou  seront  traitées  dans  d’autres  articles.  Il  ne  doit  être  question 
ici  que  des  fistules  entretenues  par  l’état  de  la  portion  infé¬ 
rieure  du  rectum.  Les  auteurs  en  ont  admis  de  trois  espèces  : 
1°  de  complètes,  2°  de  borgnes  externes,  3°  de  borgnes  internes; 
les  premières  ayant  deux  orifices,  un  à  l’extérieur,  l’autre  dans 
l’anus  ;  les  secondes  ne  s’ouvrant  qu’en  dehors,  et  les  troisièmes 
qu’à  l’intérieur  même  de  l’intestin. 

Si  l’existence  des  fistules  complètes  n’a  jamais  été  contestée , 
il  n’en  est  pas  de  même  des  autres.  Foubert  (  Mérn.  de -V Acad, 
de  dur.,  1. 1  i,  p.  432) ,  puis  Sabatier  [Méd.  opérât.,  t.ii,  p.  322  ), 
M.  Larrey  ( Clinique  chirur.,  t.  m,  p.  98),  disposés  à  croire  qu’il 
n’y  a  point  de  fistules  borgnes  externes,  ont  prétendu  que  l’ab¬ 
sence  d’ouverture  interne  tient  alors  à  ce  qu’on  la  cherche 
mal.  A  cela  on  peut  répondre  qu’un  moyen  de  la  trouver  tou¬ 
jours,  comme  s’en  flattent  quelques  praticiens,  est  de  la  créer 
de  toute  pièce,  avec  la  sonde  ou  le  stylet  explorateur,  quand 
elle  manque  réellement.  Leur  doctrine,  fondée  sur  le  principe 
que  les  abcès  fétides  de  l’anus  sont  constamment  causés  par 
une  perforation  du  rectum,  n’a  plus  besoin  d’être  combattue 
aujourd’hui.  Pott  ( OEuercs  c/iir.,  t.  n,  p.  325),  M.  Boyer  (Maiad. 
dur. ,  t.  X ,  p.  109  )  ,  M.  Roux  (  Voyage  a  Londres ,  1815),  en  ont 
dès  long-temps  démontré  l’inexactitude;  et  ce  que  j’ai  dit  plus 
haut,  en  parlant  des  abcès,  rend  inutile  la  discussion  que  j’en 
pourrais  faire  actuellement.  Les  fistules  sous-cutanées  de  l’aine, 
de  l’aisselle,  des  parois  abdominales,  du  cou,  des  membres 
même,  sont  connues  de  tout  le  monde,  et  pas  un  auteur  ne  les  a 
révoquées  en  doute.  Or,  pourquoi  ne  pas  les  admettre  au  pour¬ 
tour  du  fondement,  où  la  fonte  et  le  retrait  du  tissu  cellulaire 
peuvent  laisser  un  si  grand  vide,  où  la  tension  et  la  solidité 
des  aponévroses,  où  l’action  des  sphincters  et  du  releveur 
de  l’anus,  où  la  distension  et  l’affaissement  alternatifs  de 
l’intestin ,  s’opposent  avec  tant  de  forces  au  recollement  des 
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parties  dénudées?  Une  autre  Cause,  qui  pourrait  bien  même 
ne  pas  être  la  moins  puissante ,  est  fournie  par  la  transsudâ- 
tion  possible  des  gaz  et  des  humidités  de  la  cavité  rectalé  dans 
le  kyste  ou  le  trajet  purulent.  L’odeur,  la  teinte  noirâtre  du 
pus  de  certains  dépôts  non  gangréneux  qui  ne  communi¬ 
quent  d’aucune  façon  avec  l’intestin,  sont  tout-à-fait  en  fa¬ 
veur  de  cette  opinion.  Qu’à  l’imitation  de  M.  Roux  on  les  appelle 
ulcères  fistuleux  au  lieu  de  fistules  borgnes  externes,  pour  les 
distinguer  des  fistules  proprement  dites ,  peu  importe  au  fond. 
11  n’en  sera  pas  moins  positif  qu’elles  se  comportent  le  plus 
souvent  comme  les  fistules  complètes,  et  qu’elles  exigent  à  peu 
près  le  même  traitement.  Plus  le  rectum  est  aminci,  quelle  que 
soit  le  volume  du  foyer,  plus  la  fonte  du  tissu  cellulaire  a  été 
lente  et  considérable  dans  le  creux  iscbio-rectal ,  plus  le  sujet 
est  mal  Constitué  ou  imprégné  de  ces  affections  qui  modifient 
l’organisme  dans  son  entier ,  plus  ce  genre  de  fistule  est  à 
craindre  après  les  abcès  du  fondement  ;  en  sorte  que ,  loin  de 
ne  pas  être  possibles ,  elles  sont  au  contraire  extrêmement  fré¬ 
quentes. 

Les  fistules  borgnes  internes  ont  également  été  rejetées  par 
un  certain  nombre  d’auteurs.  Il  semble,  en  effet,  qu’il  ne  soit 
permis  de  les  admettre  que  comme  point  de  départ  des  fistules 
complètes.  Dans  la  théorie  de  Foubert,  par  exemple,  on  conçoit 
à  peine  qu’une  fois  l’intestin  ouvert,  il  ne  se  forme  pas  un  abcès 
bientôt  apparent  au  dehors ,  et  que  le  foyer  puisse  verser  le  pus 
à  l’intérieur,  au  delà  de  quelques  jours,  sans  venir  aussi  s’ou¬ 
vrir  à  l’extérieur.  L’expérience  a  maintenaut  mis  tout  le  monde 
d’accord  sur  ce  point.  Les  remarques  que  j’ai  faites  dans  l’article 
précédent,  sur  la  formation  et  l’ouverture  de  ces  abcès,  doivent 
même  porter  à  penser  que  les  fistules  borgnes  internes  sont 
une  maladie  assez  commune.  Elles  se  réduisent,  il  est  vrai ,  à  un 
ulcère  caverneux  dont  le  pus  est  versé  dans  le  rectum  par  suite 
de  la  pression  des  parties  voisines ,  mais  qui  peut  persister  des 
mois  sans  s’étendre  manifestement  vers  la  peau.  Si  l’orifice 
n’est  pas  très  large,  et  qu’il  ait  son  siège  au  dessous  de  la  por¬ 
tion  dilatée  du  rectum ,  il  peut  même  n’ètre  que  très  légère¬ 
ment  excité  par  les  fèces ,  car  les  garderobes  tendent  plutôt  à 
le  fermer  qu’à  s’y  introduire  en  sortant.  On  voit  donc  que 
toute  discussion  sur  un  pareil  sujet  se  bornerait  dorénavant  à- 
une  dispute  de  mots. 

La  fistule  complète  n’est  pas  toujours  simple.  Assez  souvent 
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il  en  existe  une  de  chaque  côte.  D’autres  fois  elle  présente  un 
plus  grand  nombre  encore  d’ouvertures  à  l’extérieur,  quoiqu’il 
n’y  en  ait  qu’une  seule  à  l’intérieur;  et,  dans  certain  cas,  elle 
est,  comme  on  dit,  percée  en  arrosoir.  Son  orifice  intestinal, 
le  plus  ordinairement  unique,  n’est  presque  jamais  multiple  , 
quand  elle  n’offre  qu’une  ouverture  externe.  Au  lieu  de  suivre 
une  direction  régulière ,  son  trajet  est  fréquemment  sinueux. 
Celle  du  côté  gauche ,  par  exemple,  peut  se  porter  à  droite.  Sa 
présence  en  avant  ne  l’empêche  pas  d’avoir  son  origine  en  ar¬ 
rière  ,  et  réciproquement.  Après  s’être  étendue  dans  un  sens ,  il 
peut  lui  arriver  de  prendre  une  autre  marche  et  de  former  di¬ 
vers  coudes  avant  de  se  terminer  à  la  peau.  Si  un  seul  clapier 
reçoit  quelquefois  ses  diverses  branches  externes ,  il  est  encore 
moins  rare,  lorsque  le  même  malade  en  porte  plusieurs,  de  les 
voir  converger  toutes  avec  plus  ou  moins  de  régularité  vers 
l’intestin  perforé.  A  la  place  d’un  trajet  sinueux,  il  existe  par¬ 
fois  ,  entre  ses  deux  extrémités ,  des  cavernes  plus  ou  moins 
larges,  qui  s’étendent  tantôt  du  côté  de  l’ischion,  tantôt  au 
dessus  du  coccyx  et  des  muscles  fessiers,  vers  le  sacrum  et  dans 
le  bassin ,  tantôt  aussi  tout  autour  de  la  fin  du  rectum,  alors 
Comme  suspendu  au  centre  d’une  énorme  cavité  purulente. 

Le  siège  précis  de  l’orifice  interne  des  fistules  complètes  est 
devenu  l’objet  d’une  attention  toute  particulière  depuis  un 
demi-siècle.  Sans  paraître  se  douter  qu’un  pareil  principe  pût 
être  contesté,  les  anciens  auteurs ,  toute  l’Académie  de  chirur¬ 
gie,  Desault  lui-même  et  la  plupart  de  ses  élèves.,  avaient  ad¬ 
mis  qu’on  le  trouve  tantôt  très  près,  tantôt  à  Une  assez  grande 
distance  de  l’anus.  M.  Ribes  (Société  d’Émul.,  t.  ix,p.85)  soutient 
au Contraire  qu’il  siège  toujours  ou  presque  toujours  au  dessus 
du  sphincter  externe.  Cette  doctrine ,  partagée  par  M.  Larrey 
(Clin.  chir. ,  t.  m',  p.  100  )  ,• qui  la  rapporte  Comme  M.  Ribes ,  à 
Sabatier,  appartiendrait  en  entier,  si  on  en  croit  M.  Pleiudoux 
(Éphémér.  dé- Montpellier,  t.  vu,  p.  210),  à  Brunei,  médecin 
d’Avignon  ,  qui  l’a  défendue,  dès  l’année  1783,  dans  un  traité 
"particulier  sur  la  fistule,  travail  qu’il  ne  m’a  pas  été  possible  de 
trouver  jusqu’à  présent.  Quant  à  Sabatier  lui-même,  on  a  lieu 
d’être  étonné  du  silence  qu’il  garde  à  ce  sujet.  On  devait  en 
-effet  s'attendre,  d’après  le  langage  que  lui  prête  M.  Ribes  (Op. 
cit. ,  p.  103  ) ,  à  le  voir  la  développer  avec  détail  dans  sa  méde¬ 
cine  opératoire,  où  il  n’en  dit  pas  un  mot.  Quoi  qu’il  en  Soit,  les 
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assertions  de  M.  Ribes ,  étant  appuyées  sur  de  nombreux  faits  , 
sur  des  dissections  soignées  ,  ne  pouvaient  manquer  d’attirer 
l’attention  des  observateurs.  Il  en  est  résulté  que  M.  Roux 
(  Voyage  à  Londres ,  1815)  et  M.  Boyer  (  t.  x,  p.  112  )  continuent 
d’admettre  des  fistules  très  élevées,  bien  que  plus  rarement 
qu’on  ne  le  pensait  dans  l’école  de  Desault  ;  tandis  que  M.  Ri- 
cherand  s’est  complètement  rangé  aux  nouvelles  idées.  A  l’instar 
de  ces  maîtres  de  la  science ,  j’ai  voulu  voir  par  moi-même  ce 
qui  en  était.  Sur  trente-cinq  cas  de  fistules,  que  j’ai  pu  exami¬ 
ner  dans  ce  but ,  soit  sur  le  cadavre ,  soit  pendant  la  vie ,  il  s’en 
est  trouvé  quatre  qui  s’élevaient  à  un  pouce  et  demi,  deux 
pouces,  ou  deux  pouces  et  demi,  un  peu  au  dessus  du  sphincter 
externe  par  conséquent.  Une  cinquième  allait  même  à  plus  de 
trois  pouces ,  car  on  l’atteignait  à  peine  au  moyen  du  doigt  ;  mais 
c’était  après  avoir  parcouru  un  long  trajet  entre  la  membrane 
muqueuse  et  les  autres  tuniques  du  rectum.  Les  autres  s’ou¬ 
vraient  à  l’entrée  même  de  l’anus  ,  ou  à  quelques  ligues  de  pro¬ 
fondeur,  comme  le  veut  M.  Ribes.  Trois  d’entre  elles  avaient 
même  leur  orifice  en  dehors  de  la  couche  villeuse  de  cet  anneau , 
et  deux  seulement  se  trouvaient  un  peu  plus  rapprochées  de  la 
valvule  du  sphincter  que  des  tégumens.  Ainsi  l’expérience ,  d’ac¬ 
cord  avec  la  raison  anatomique  que  j’en  ai  donnée  à  l’occasion 
des  abcès,  permet  d’établir  que  certaines  fistules  s’ouvrent  sur 
la  peau  elle-même  à  l’entrée  de  l’anus  ;  que  les  plus  nombreuses 
ont  leur  orifice  entre  les  deux  anneaux  un  peu  resserrés ,  for¬ 
més  par  les  sphincters,  ou  la  membrane  muqueuse,  et  qu’il  n’est 
pas  non  plus  très  rare  de  les  rencontrer  à  quelque  distance  au 
dessus.  On  s’explique ,  du  reste  ,  comment  une  foule  de  pratir 
ciens  n’ont  pas  songé  à  les  chercher  si  bas,  en  remarquant  à 
quelle  distance  le  décollement  de  l’intestin  se  prolonge  quel¬ 
quefois  par  en  haut.  En  effet  le  stylet,  séparé  de  l’indicateur 
par  la  seule  tunique.muqueuse ,  remonte  sans  le  moindre  effort 
comme  entre  deux  feuilles  de  papier,  jusqu’à  deux  ou  trois 
pouces  du  côté  du  bassin,  dans  une  foule  de  cas,  quoique  la  fis¬ 
tule  ait  son  siège  à  quelques  lignes  de  l’anus.  Cela  tient,  i°  à  ce 
que  la  membrane  interne  du  rectum,  dégarnie  dé  son  tissu 
cellulaire,  étant  peu  adhérente,  se  laisse  facilement  décoller 
par  l’instrument,  qui  glisse  entre  elle  alors  et  la  tunique  mus¬ 
culeuse  comme  entre  deux  morceaux  de  linge  mouillé;  2°  à 
;ceque  le  pus  de  la  fistule  ou  les  humidités  de  l’intestin,  ai- 
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rétés  par  le  sphincter  interne  en  bas  et  par  le  sphincter  ex¬ 
terne  en  dehors,  trouvent  plus  d’aisance  à  refluer  par  en  haut 
entre  les  gaines  du  conduit  intestinal  lui-même. 

Diagnostic.  —  Les  fistules  à  l’anus  sont  rarement  difficiles  à 
reconnaître.  Leur  diagnostic  différentiel  seul  offre  parfois  quel¬ 
que  embarras.  Qu’elles  soient  complètes  ou  incomplètes,  pourvu 
qu’elles  aient  une  ouverture  externe ,  il  existe  un  ulcère  à  la 
marge  de  l’anus.  Cet  ulcère  a  été  précédé  d’un  abcès  ou  d’hé- 
morrhoïdes  enflammées  chez  le  plus  grand  nombre  des  mala¬ 
des,  et  date  déjà  de  plusieurs  mois.  Quelques  sujets  cepen¬ 
dant  en  ignorent  l’origine,  et  l’ont  portée  long-temps  sans  le 
savoir,  ne  se  croyant  atteints  que  d’hémorrhoïdes  fluentes,  soit 
internes ,  soit  externes.  Une  petite  saillie  ou  tubercule  ,  de  vo¬ 
lume  variable ,  en  recèle  assez  souvent  l’orifice,  qui ,  daDS  d’au¬ 
tres  cas,  est  comme  caché  au  fond  d’une  sorte  de  lacune.  La 
pression  en  fait  ordinairement  sortir  une  petite  quantité  de  pus. 
La  matière  qui  s’en  échappe  et  qui  gâte  la  chemise  du  malade 
est  tantôt  rougeâtre  et  comme  sanguinolente,  tantôt  rouSsâtre 
et  fort  liquide,  tantôt  analogue  à  du  pus  grisâtre  et  séreux.  Cet 
ensemble  de  caractères  appartient  du  reste  aussi  bien  à  l’ulcère 
iistuleux  ou  à  la  fistule  borgne  externe ,  qu’à  la  fistule  complète. 
L’odeur  de  fèces  répandue  par  la  matière  ou  parles  linges  qui 
s’en  chargent  se  rencontre  également  dans  l’une  et  dans  l’autre. 
Ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit ,  la  sortie  des  gaz  serait  un  signe 
plus  concluant  si  l’air,  introduit  dans  le  foyer  pendant  que  le 
rectum  est  vide  et  que  la  pression  de  dehors  en  dedans  ou  de 
dedans  en  dehors  peut  en  expulser,  n’était  pas  de  nature  à 
tromper  souvent  sur  ce  point.  Pour  donner  la  certitude  qu’il 
y  a  une  véritable  fistule,  il  faut  que  quelques  parcelles  des  sub¬ 
stances  qui  traversent  le  tube  digestif  aient  été  rendues  par 
l’ulcère ,  qu’on  ait  vu  des  vers  ou  autres  corps  étrangers,  des 
matières  stercorales,  une  partie  des  liquides  administrés  en  la- 
vemens  s’en  échapper ,  que  la  personne  sente ,  au  moment 
des  garderobes  ,  que  des  vents ,  que  des  humidités  le  traver¬ 
sent  en  s’y  portant  du  rectum.  De  tels  signes  suffisent,  il  est 
vrai,  pour  lever  les  doutes  ;  mais  comme  les  fistules  n?en  sont 
pas  toutes  accompagnées ,  et  qu’ils  sont  d’ailleurs  purement 
rationnels ,  le  chirurgien  est  en  outre  obligé  de  recourir  à  ceux 
que  fournit  le  stylet,  aux  signes  sensibles.  L’exploration  alors 
exige  que  le  malade  soit  couché  comme  pour  recevoir  un  la- 
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veinent.  Le  doigt  indicateur  gauche  porté  dans  l’anus  procède 
d’abord  à  la  recherche  de  l’ulcère  interne ,  qu’on  reconnaît 
sans  difficulté  s’il  est  large,  et  qu’une  douleur  un  peu  plus  vive 
ou  un  petit  renflement  en  cul-de-poule  indique  assez  souvent, 
mais  non  toujours,  comme  le  veut  Pelletan,  quand  il  est  étroit. 
La  main  droite  introduit  ensuite  le  stylet,  qui  doit  être  bien 
émoussé,  fin  et  flexible,  à  moins  que  l’entrée  du  trajet  ne  soit 
assez  grande  pour  n’exiger  que  peu  de  précaution^  Le  vide 
qu’il  rencontre  montre  dans  quel  sens  il  faut  le  pousser.  Si  le 
doigt  explorateur  a  trouvé  l’ouverture  interne,  le  reste  n’est 
pas  difficile.  Dans  le  cas  contraire  l’opérateur ,  agissant  tou¬ 
jours  sans  efforts,  laisse  en  quelque  sorte  l’instrument  pénétrer 
de  lui-même,  lui  fait  parcourir  toute  l’étendue  de  la  cavité 
morbide ,  en  ramène  la  tête  du  côté  de  l’anus  entre  les  deux 
sphincters  si  elle  ne  s’y  est  pas  portée  dès  le  principe ,  en  suit 
les  divers  mouvemens  sur  le  contour  de  l’intestin  avec  le  doigt 
resté  dans  l’anus ,  et  ne  le  retire  qu’après  avoir  inutilement 
parcouru  les  divers  recoins ,  toutes  les  déviations ,  tous  les  si¬ 
nus,  tous  les  clapiers  du  foyer,  ou  constaté  positivement 
l’existence  de  l’orifice  interne  de  la  fistule  d’une  manière  quel¬ 
conque.  Ne  rien  trouver,  en  pareil  cas,  ne  prouve  pas  que  la 
fistule  soit  incomplète.  Une  bride,  des  sinuosités,  des  replis 
yalvulaires  ,  sont  autant  d’obstacles  dont  il  faut  tenir  compte. 
Dans  certains  cas  le  doigt  nuit  plutôt  qu’il  ne  sert,  et  ne  doit 
être  porté  qu’en  second  lieu  dans  l’anus.  Comme  la  résistance 
ne  doit  jamais  être  franchie  de  vive  force ,  on  se  prépare  à  une 
autre  exploration  avant  de  rien  décider.  Des  injections  d’eau 
tiède  peuvent  être  essayées ,  dans  le  but  de  rendre  les  voies 
plus  faciles.  Comme  elles  reviennent  quelquefois  par  l’anus  , 
on  a  conseillé  de  lés  faire  aussi  avec  un  liquide  coloré ,  du 
lait,  de  l’encre ,  de  l’eau  teinte  de  safran  ou  de  tournesol,  par 
exemple ,  afin  que  sa  présence  ne  puisse  être  méconnue.  La 
même  raison  fait,  qu’injectées  par  le  rectum  ,  de  pareilles  ma¬ 
tières  sont  de  nature  à  ressortir  par  la  fistule.  On  pourrait  en¬ 
core  ,  s’il  le  fallait,  agrandir  largement  tout  le  trajet  en  y  pla¬ 
çant  des  tentes  d’éponge  préparée,  de  racine  de  gentianè  ou 
de  toute  autre  nature.  Ces  diverses  tentatives  ayant  été  vaines , 
on  peut  affirmer  qu’il  s’agit  d’une  fistule  borgne  externe.  Quoi 
qu’en  dise  Foubert,  le  contraire  ne  peut  être  admis  qu’à  titre 
d’exception  très  rare. 
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-  Lés  signes  de  la  fistule  borgne  interne  sont  moins  nombreux 
et  moins  variables.  A  la  suite  de  douleurs  ou  des  symptômes 
d’un  phlegmon  profond ,  il  'S’échappe  une  certaine  quantité  de 
matières  purulentes  par  l’anus.  Depuis  lors,  les  garderobes 
s’en  couvrent  toujours  d’une  certaine  couche  en  sortant,  et  la 
chemise  s’en  imprègne  dans  leur  intervalle.  Quelquefois  aussi 
l’ulcère  précède  l’abcès  ou  l’inflammation  profonde  de  la  marge 
de  l’anus.  Alors  les  accidens  se  développent  avec  plus  de  len¬ 
teur  d’abord,  et  n’augmentent  d’intensité  que  par  la  suite.  Le 
doigt  rencontre  les  mêmes  particularités  dans  l’intestin  que  s’il 
existait  une  fistule  complète.  A  l’extérieur  on  distingue  tantôt 
une  simple  dureté  douloureuse ,  tantôt  une  tache  violacée  ou 
rougeâtre ,  avec  ou  sans  amincissement  de  la  peau.  En  pres¬ 
sant  ce  point  au  pourtour  de  l’anus  ,  ou  vide  la  poche  dont  il 
forme  le  fond ,  et  du  pus  s’épanche  aussitôt  dans  le  rectum.  Au 
surplus ,  on  est  rarement  appelé  à  constater  l’existence  d’une 
fistule  borgne  interne ,  à  moins  qu’elle  ne  soit  très  avancée  ; 
car  jusque  là  les  malades  ne  s’en  occupent  guère,  et  n’en  rap¬ 
portent  les  inconvéniens  qu’à  des  hémorrhoïdes  cachées  pour 
lesquelles  ils  ne  réclament  aucun  secours. 

On  distingue  les  fistules  urinaires  qui  se  manifestent  aux 
environs  de  l’anus ,  des  précédentes,  au  tubercule  rosé  ou  bla¬ 
fard,  déprimé  en  cul-de-poule,  qui  en  masque  presque  consr 
tamment  l’orifice ,  à  l’espèce  de  corde  fibreuse  qui  se  prolongé 
du  côté  de  la  vessie  ou  de  l’urètre ,  à  la  fluidité ,  à  la  couleur, 
à  l’odeur  urineuse  du  liquide  qui  en  suinte,  en  ce  qu’elles  né 
fournissent  ordinairement  des  fluides  qu’au  moment  où  la  ves¬ 
sie  cherche  à  se  vider,  au  défaut  de  cavernes  environnantes , -à 
la  direction  que  le  stylet  indique,  et  surtout  à  ce  que  cet  in¬ 
strument  ne  peut  pas  pénétrer  dans  le  rectum.  ; 

Pronostic.  —  Par  elles-mêmes  les  fistules  à  l’anus  ne  sont  pas 
dangereuses.  Celles  qui  n’ont  qu’un  orifice,  soit  interne,  soit 
externe ,  les  fistules  borgnes  enfin ,  se  terminent  souvent  seules 
d’une  manière  heureuse.  Quoique  M.  Boyer  (  t.  x,  p,  112): 
avance  le  contraire,  il  est  même  positif  que  les  fistules  com¬ 
plètes,  les  véritables  fistules  stercorales,  disparaissent  quel¬ 
quefois  spontanément.  J’en  ai  vu  un  exemple  remarquable  sur 
un  ancien  militaire  qui  est  resté  long- temps  infirmier  dans 
les  salles  de  l’hôpital  de  Tours.  Une  autre  fois,  chez  une  femme, 
nous  constatâmes  sans  la  moindre  difficulté ,  par  le  passage  du 
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stylet,  la  présence  d’une  fistule  anale,  au  commencement  de 
l’année  1831.  Craignant  quelque  lésion  du  côté  delà  poitrine, 
nous  envoyâmes  la  malade  à  la  campagne.  Elle  en  est  revenue 
deux  mois  après  parfaitement  guérie,  et  n’a  pas  cessé  depuis  ce 
temps  de  se  bien  porter.  M.  Ribes  (  Soc.  mêd.  cl’émul. ,  t.  IX  , 
p.  139)  rapporte  deux  faits  qui  ne  sont  pas  moins  concluans.  Qui 
ne  sait,  d’ailleurs,  que  souvent  ces  fistules  se  ferment  pendant 
un  mois ,  une  année ,  pour  se  rouvrir  ensuite ,  et  finir  par  gué¬ 
rir  radicalement ,  qu’un  certain  nombre  de  sujets  en  portent , 
sans  vouloir  s’en  occuper,  et  les  voient  à  la  longue  se  cica¬ 
triser  sans  opération?  Ceci,  toutefois,  est  entièrement  excep¬ 
tionnel  ,  et,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  fistule  à  l’anus 
ne  cède  point  sans  secours. 

Quel  que  soit  le  nombre  des  sinus ,  on  peut  en  triompher, 
pourvu  qu’ils  n’aient  pas  dépassé  les  aponévroses  périnéales 
par  en  haut  et  qu’ils  ne  soient  entretenus  que  par  un  vice 
local.  Si  la  fistule  date  de  longues  années,  et  qu’elle  soit 
accompagnée  de  vastes  cavernes ,  de  clapiers  qui  s’étendent 
au  delà  du  coccyx  ,  du  sacrum ,  des  muscles  fessiers  qu’ils 
dénudent ,  comme  je  l’ai  vu  chéz  un  malade  que  nous  opé¬ 
râmes  avec  M.  Parent,  en  1830;  si  le  releveur  de  l’anus  a  été 
franchi ,  et  que  l’intestin  soit  largement  disséqué  hors  de  la 
portée  du  doigt ,  il  est  rare  qu’on  réussisse ,  et  le  plus  sage 
est  de  s’en  tenir  aux  moyens  de  propreté,  à  un  traitement 
palliatif.  Comme  toutes  les  plaies  qui  suppurent ,  elle  peut  don¬ 
ner  lieu  à  des  accidens  de  résorption.  Peut-être  même ,  en  se 
développant  avec  lenteur  et  se  calmant  ensuite ,  ces  phénomè¬ 
nes  deviennent-ils  cause  de  certaines  phthisies  pulmonaires , 
qu’on  regarde  généralement  comme  les  ayant  produits.  Si  la 
fistule  à  l’anus  doit  être  respectée  chez  les  phthisiques,  c’est 
moins  parce  que  sa  guérison  aggrave  la  maladie  principale , 
que  par  l’impossibilité  d’en  obtenir  la  cicatrisation  après  l’a¬ 
voir  opérée.  Alors,  en  effet,  les  chairs  restent  molles,  blafar¬ 
des  ,  et  la  suppuration  intarissable.  Le  contraire  arrive  sans 
doute,  mais  ce  n’est  que  par  exception.  J.  L.  Petit  (t.  il,  p.  106) , 
quia,  l’un  des  premiers ,  traité  à  fond  ce  sujet,  ne  donne 
prise  à  aucune  réplique.  M.  Morère  (  Thèse,  n°  37.  Paris  ,  1831) 
croyant  renverser  le  précepte  universellement  établi  de  nos 
jours,  en  relatant  l’observation  d’un  malade  qui ,  opéré  d’une 
fistule  complète ,  guérit  ensuite  de  sa  phthisie ,  oublie  que  cet 
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homme  n’était  rien  moins  que  phthisique ,  et  n’avait  probable¬ 
ment  lu  ni  le  passage  que  je  viens  d’indiquer ,  ni  les  recher¬ 
ches  de  Bayle  et  de  Laënnec.  En  proposant  de  porter  profon¬ 
dément  dans  l’anus  une  grosse  canule  percée  sur  le  côté  pour 
en  laisser  sortir,  quand  elle  est  en  place,  une  sorte  d’aiguille 
à  séton,  qu’on  ramène  au  travers  des  chairs  à  la  manière  d’un 
crochet  dans  le  but  de  créer  une  fistule  artificielle  ,  M.  Heur- 
teloup  oublie  à  son  tour  que  cette  affection,  pur  symptôme  de 
la  phthisie,  n’en  peut  jamais  amener  la  guérison,  et  que  la  per¬ 
foration  qu’il  conseille  se  refermant  presque  aussitôt  à  moins 
d’y  laisser  une  anse,  une  mèche  de  linge  ou  de  coton,  se  ré¬ 
duirait  à  un  simple  exutoire  dans  la  région  la  plus  incommode 
du  corps. 

Traitement.  —  Tous  les  moyens  mis  en  usage  contre  les  ul¬ 
cères  avec  décollement  de  la  peau ,  ou  les  ulcères  fistuleux 
sous-cutanés ,  ont  été  conseillés  à  l’occasion  de  la  fistule  anale. 
On  peut  voir  dans  Avicenne  ( Can . ,  lib.  ni ,  f.  17 ,  p.  522  ) ,  les 
eaux ,  les  onguens ,  les  baumes  imaginés  dans  ce  but  par  les 
anciens.  Les  malades  envoyés  aux  eaux  de  Barrège  et  de  Bour- 
bonne,  les  liqueurs,  les  pommades  proposées  à  Louis  XIV, 
affecté  lui-même  de  fistule, prouvent  que,  du  temps  de  Dionis, 
on  n’était  guère  moins  riche ,  en  pareil  cas  ,  qu’à  l’époque  de 
Galien  et  des  Arabes.  Purmann  réussissait  avec  l’eau  de  chaux, 
le  calomel ,  l’alun  ,  l’orpiment  (  Sprengel,  t.  vu,  p.  272).  Des 
bourdonnets,  un  bon  régime,  et  des  injections  détersives  suffi¬ 
saient  à  Pallâs  (  Chir. ,  s.  264,  d’après  Sprengel).  Des  injections 
de  gomme  ammoniaque  n’étaient  pas  moins  efficaces  entre 
les  mains  d’Évers  (  Magasin  cC  Jrnemann,  t.  I ,  p.  300  ) ,  et  il  ne 
fallut  pas  moins  que  les  expériences  tentées  en  faveur  de 
Louis  XIV,  pour  réduire  de  telles  prétentions  à  leur  juste 
valeur.  Puisqu’on  guérit  parfois  sans  le  moindre  secours,  il 
ne  serait  pas  surprenant ,  après  tout ,  que  de  pareilles  ressour¬ 
ces  eussent  procuré  un  certain  nombre  de  succès  ,  ainsi  qu’on 
en  trouve  des  exemples  incontestables  dans  la  collection  de 
Bonnet  ;  mais  l’art  possédant  des  méthodes  incomparablement 
plus  avantageuses,  elles  ont  été  dès  long-temps  abandonnées. 

Caustiques.  —  Usités  dès  la  plus  haute  antiquité,  puisque  Hip- 
•  pocrate  (  de  Fistulis,  p.  681,  édit,  de  Vanderlinden  )  en  parle  déjà, 
et  que  la  plupart  des  auteurs  grecs  et  latins  en  font  également 
mention,  les  caustiques ,  tant  vantés  par  de  Vigo  (  Opéra ,  f°  157  ) , 
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qui  se  loue  surtout  du  vermillon,  à  l’aide  desquels  Lemoyuè 
s’était,  dit Dionis  {Opérations,  p.  411), acquis  une  fortune  con¬ 
sidérable  ,  et  que ,  à  en  croire  Sabatier  (Méd.opér., t.  il,  p.  328.), 
d’autres  charlatans  employaient  encore  à  Paris  même,  avec  tout 
autant  de  profit  dans  le  dernier  siècle  ,  n’en  sont  pas  moins  to¬ 
talement  rejetés  aujourd’hui.  Ce  n’est  pas  qu’ils  soient  toujours 
impuissans.  Des  tentes  chargées  de  sublimé,  de  litharge, 
-d’ægyptiac ,  de  pierre  infernale ,  de  fleur  de  cuivre ,  d’arsenic  , 
le  précipité  ,  le  cautère  actuel,  des  trochisquejs  de.  minium  ,et 
mille  autres  substances  pareilles,  sont  de  nature,  au  contraire, 
à  guérir  un  grand  nombre  de  fistules  ,  soit  en  modifiant  la  sur¬ 
face  du  trajet  ulcéreux ,  soit  en  détruisant  toute  la  bride  qui  en 
sépare  les  deux  extrémités  ;  mais  l’incertitude  de  leur  action., 
et  l’inconvénient  de  détruire  des  parties  saines  qu’on  voudrait 
ménager ,  ne  permettent  d’y  recourir  qu’à  défaut  de  méthodes 
meilleures.  Des  fistules  simples  et  peu  profondes ,  une  grande 
pusillanimité ,  une  répugnance  extrême  pour  tout  ce  qui  porte 
le  nom  d’opération,  en  justifieraient  seuls  l’essai  dans  quelques 
cas  actuellement.  Alors,  la  méthode  de  Sabatier,  qui  consistait 
à  ne  faire  porter  le  bourdonnet  ou  la  tente  chargée  de  caustiques 
que  du  côté  de  la  bride  à  détruire  ou  de  l’intestin,  mériterait 
la  préférence,  si  on  voulait  agir  par  destruction  et  ne  pas  se 
borner  à  renouveler  toute  la  surface  morbide  par  un  avivement 
chimique. 

Ligature.  —  La  crainte  de  l’hémorrhagie  a  fait  imaginer  la 
ligature ,  comme  la  crainte  des  douleurs  avait  donné  l’idée  des 
caustiques,  avec  lesquels  on  l’a  souvent  combinée.  Hippocrate, 
qui  l’a  décrite  {de  Fistulis ).,  se  servait  d’un  stylet  en  étain  et  à 
séton ,  pour  conduire  le  lien  par  la  fistule ,  après  l’avoir  imbibée 
de  suc  de  grande  tithymale  ou  de  fleur  d’airain,  et  le  ramenait 
ensuite  par  l’anus.  Celse  (  lib.  7,  cap.  4  )  conseille  de  ne  l’em¬ 
ployer  qu’à  titre  de  lien  constricteur  ou  de  séton.  Au  lieu  de 
ficelle  ordinaire,  Avicenne  (  lib.  3 ,  f.17)  préfère  des  crins  tordus, 
ou  des  poils  de  cochon.  D’après  Sprengel,  G.  de  Salicet  (  Traité 
premier ,  ch.  46  )  aime  mieux  un  cordonnet  garni  de  nœuds  ; 
mais  cet  auteur ,  qui  parle  de  la  cautérisation  et  de  la  ligature 
comme  Albucasis ,  ne  dit  rien  de  ce  que  lui  attribue  le  savant 
historien  allemand ,  du  moins  dans  l’exemplaire  que  je  possède. 
Guillemeau  (  Chirurg.  franc. ,  pl.  15  ,  p.  100),  imitateur  de  Paré, 
la  passait  dans  le  rectum  par  la  fistule,  à  travers  une  canule, 
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avec  une  aiguille  à  double  tranchant.  Fouberl  (  Mém.  de  l’Acad. 
dechir.  ,t,  in,  et  Leblanc,  t.  i,p.97),  qui  substitua  un  fil  de  plomb 
au  fil  ordinaire ,  ou  au  cordonnet  entouré  de  crin  d’Hippocrate 
et  d’Albucasis,  imagina,  en  outre ,  pour  l’introduire,  un  stylet  en 
forme  de  lardoire.  Camper  (  Opuscules  de  Klein)  en  revint  aux 
ligatures  de  lin  ou  de  soie.  J.  F.  Bousquet  (  Sprengel ,  t.  vu  , 
p.  279  )  veut  que  le  fil  de  plomb  soit  entouré  de  charpie ,  et 
Desault  (  OEuv.  chirurg, ,  t.  n ,  p.  388  )  employait  une  sonde  di¬ 
rectrice  ,  puis  une  canule  ,  puis  un  fil  de  plomb  qu’il  saisissait 
dans  l’intestin  avec  le  doigt  ou  avec  sa  pince  gorgeret  pour  en 
ramener  l’extrémité  par  l’anus  et  la  fixer  au  moyen  d’un  serre- 
nœud.  Malgré  toutes  ces  modifications  cependant,  et  une  foule 
d’autres  encore,  la  ligature  ne  compte  presque  plus  de  partisans 
parmi  les  chirurgiens  de  nos  jours.  Plus  apparens  que  réels , 
les  avantages  que  lui  accordent  ses  défenseurs  sont  compensés 
par  de  nombreux  inconvéniens.  L’étranglement  qu’elle  exerce 
cause  parfois  beaucoup  de  douleur  et  des  crispations  nerveuses 
qui  ne  laissentpas  d’être  inquiétantes.  Les  fistules  compliquées, 
multiples ,  profondes ,  ne  lui  céderaient  que  rarement ,  et ,  dans 
les  cas  les  plus  simples  ,  elle  est  loin  de  suffire  toujours.  Du 
reste,  pour  l’effectuer,  il  est  presque  indifférent  de  prendre  un 
fort  cordonnet  de  fil  ciré  ou  de  soie ,  une  tige  de  plomb  ou 
d’argent  de  coupelle.  Passée  à  l’aide  d’un  stylet- aiguille  très 
flexible  dans  le  premier  cas,  le  long  d’une  sonde  cannelée  ou 
par  l’intérieur  d’une  canule  dans  le  second  ,  et  ramenée  en  de¬ 
hors  avec  un  bec  de  corbin  comme  le  voulait  Girault  (  Bichat , 
OEuvres  de  Desault ,  t.  n,  p.  390  ),  ou  avec  l’indicateur  gauche 
qui  va  la  chercher  dans  l’intestin  pour  en  former  une  anse  , 
ses  extrémités  seraient  ensuite  engagées ,  soit  dans  le  serre- 
nœud  à  boulettes  de  Riolan,  ou  mieux  de  M.  Mayor  (  Ligat.  en 
masse.  Paris,  1826),  soit  dans  l’instrument  de  Desàult  ( t.  il, 
pl.  6 ,  fig.  10  ) ,  ou  simplement  tordue  sur  elles-mêmes ,  si  elles 
étaient  de  nature  métallique.  En  prenant  la  précaution  de  la 
resserrer  à  mesure  que  les  tissus  cèdent,  c’est-à-dire  tous  les 
jours  ou  seulement  tous  les  deux  ou  trois  jours,  selon  que  la 
constriction  reste  plus  ou  moins  forte,  on  parvient  à  trancher 
ainsi  toute  la  bride  dans  l’espace  de  deux,  trois  à  quatre 
semaines  ,  et  de  façon  qu’au  moment  où  la  ligature  tombe,  la 
fistule  se  trouve  ordinairement  cicatrisée.  Mais  que  de  fois  on 
est  obligé  de  l’enlever  avant  le  temps  ,  à  cause  des  douleurs 
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qu’elle  produit,  de  la  lenteur  de  ses  effets,  de  l’impossibilité 
où  sont  les  malades  de  la  supporter.  En  1824  ,  M.  Bougon  vou¬ 
lut  la  mettre  en  usage  à  l’hôpital  de  perfectionnement  sur  un 
adulte  courageux  et  bien  constitué.  Le  malade  la  garda  trois 
semaines  ,  en  se  plaignant  des  plus  vives  souffrances.  A  cette 
époque ,  la  bride  ,  quoique  peu  étendue,  n’était  pas  à  moitié 
coupée,  et,  les  douleurs  allant  croissant ,  on  crut  devoir  en 
venir  à  l’excision  qui  eut  un  prompt  succès. 

Compression  excentrique.  — Tous  les  chirurgiens  n’ont  cepen¬ 
dant  pas  encore  renoncé  au  projet  de  guérir  la  fistule  anale 
sans  opération  sanglante.  Outre  la  compression  de  l’entrée 
même  et  de  la  marge  du  fondement ,  exercée  de  la  peau  vers 
l’intestin  ,  et  qui  a,  dit-on,  aussi  produit  des  succès,  on  a  pensé 
à  la  guérir  par  la  compression  excentrique.  L’idée  qui  en  a 
été  publiée  dans  ces  derniers  temps  me  paraît  fox't  ingénieuse. 
Elle  a  pour  but  de  tarir  l’ulcère  en  fermant  son  orifice  interne , 
et  appartient  ,  je  crois ,  à  M.  Bermond  de  Bordeaux  {Thèse,  n°44. 
Paris,  1827,  p.  33),  quoiqu’elle  soit  aussi  venue,  sous  une  autre 
forme,  à  l’esprit  de  M.  Colombe  {Bibl.  méd. ,  1828,  t.  n.  ),  et  à 
M.  Piedagnel.  La  méthode  du  premier  consiste  en  une  double 
canule  à  chemise,  qu’on  introduit  vide  et  fermée  dans  l’anus. 
Delà  charpie,  de  l'étoupe,  de  l’éponge  ou  du  vieux  linge,  glis¬ 
sés  entre  le  tube  métallique  et  la  compresse,  sert  ensuite  à 
distendre  l’intestin  au  degré  convenable ,  et  des  rubans  fixent 
le  tout  à  un  bandage  de  corps.  Pour  que  les  malades  puissent 
aller  à  la  garderobe,  il  suffit  de  retirer  la  canule  interne,  qui 
se  termine  en  cul-de-sac  par  en  haut ,  et  de  la  remettre  après. 
L’autre,  étant  ouverte  par  les  deux  bouts,  permet  de  donner  des 
lavemens  ,  s’il  convient  de  délayer  les  matières  contenues  dans 
l’intestin.  Comme  c’est  elle  qui  supporte  la  chemise,  ou  le  reste 
de  l’appareil,  rien  n’empêche  de  la  laisser  en  place  jusqu’à  ce 
que  la  fistule  soit  entièrement  cicatrisée. 

Le  second  prétend  arriver  aux  mêmes  résultats  en  mainte¬ 
nant  dans  l’anus  un  cylindre  creux,  en  ébène  ou  en  gomme 
élastique,  retenu  par  des  rubans  au  dehors,  et  le  troisième  se 
sert  d’une  chemise  remplie  de  charpie ,  comme  pour  suspen¬ 
dre  une  hémorrhagie.  C’est  une  méthode  à  essayer,  mais  que 
l’expérience  n’a  point  encore  suffisamment  sanctionnée ,  et 
dont  il  ne  faudrait  pas  se  promettre  de  trop  grands  avantages. 
Chez  une  malade  que  M.  Colombe  lui  -même  y  a  soumise ,  j’ai 
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même  remarqué  un  accident  qui  obligerait  promptement  d’y 
renoncer,  et  qui  suffirait  à  lui  seul  pour  la  faire  rejeter,  s’il 
devait  se  répéter  souvent ,  comme  je  le  crains  ;  c’est  le  renver¬ 
sement  de  la  tunique  muqueuse  du  rectum  dans  le  bout  supé¬ 
rieur  de  la  canule.  L’appareil  de  M.  Bermond  n’ayant  pas  le 
même  inconvénient  devrait  en  conséquence  être  préféré.  Au 
total ,  il  n’y  a  donc  que  l’instrument  tranchant  qui  puisse 
triompher  de  la  fistule  à  l’anus  ,  et  en  vaincre  tous  les  obstacles 
dans  les  différens  cas. 

Incision. —  Malgré  leur  prédilection  pour  les  caustiques  et  la 
ligature ,  les  anciens  savaient  pourtant  aussi  que  le  meilleur 
remède  de  la  fistule  à  l’anus  est  l’incision.  Hippocrate  semble 
en  parler  déjà  (  de  Fistulis ,  p.  683  ),  et  le  syringotôme ,  sorte  de 
faucille ,  employée  du  temps  de  Galien,  le  prouve  suffisamment 
Léonide  la  pratiquait  avec  un  bistouri  terminé  en  long  stylet 
flexible  qu’on  introduisait  par  la  fistule ,  et  qu’on  ramenait  par 
l’intestin  de  manière  à  trancher  la  bride  du  même  coup.  Au 
moyen  âge,  Hugues  de  Luques  passait  d’abord  une  ligature,  et 
s’en  servait  comme  Rhazès  en  guise  de  sonde  ou  de  stylet  pour 
tendre  les  parties  avant  de  les  inciser.  Guy  de  Chauliac  (  Tract. 
4,  doct.  2,  chap.  7, p.  377),  toujours,  effrayé  par  la  crainte  des 
hémorrhagies ,  préfère ,  comme  H.  de  Hermondaville ,  son  maî¬ 
tre  ,  une  sonde  cannelée ,  sur  laquelle  il  dirige  un  bistouri 
chauffé  à  blanc.  Après  avoir  dilaté  le  trajet  avec  son  spéculum, 
F.  d’Aquapendente  (Op.  ch.,  p.  5  ,  cap.  57)  usait  tout  simplement 
d’un  bistouri  boutonné,  un  peu  concave,  et  d’une  sonde  con¬ 
ductrice.  D’autres  ,  Spigel  (  Scultet.  arm.  chir.,  tab.  45  ,  p.  220), 
par  exemple ,  imaginèrent  d’engainer  le  syringotôme  dans  une 
canule  d’argent ,  courbe  et  boutonnée  ,  qui ,  pénétrant  la  pre¬ 
mière  dans  le  rectum ,  devait  en  être  retirée  avec  le  doigt ,  lais¬ 
sant  un  fil  à  l’extrémité  du  bistouri,  qu’on  attirait  dès  lors  par 
la  pointe  et  par  le  manche  en  même  temps  ,  de  manière  à  divi¬ 
ser  la  fistule  d’un  seul  trait.  C’est  Marchettis  (Trad.  de  Th.  Bo- 
net,t.  ni, p. 270)  qui  eut  l’idée  déporter  ungorgeret  dansl’anus 
pour  recevoir  la  pointe  de  l’instrument  ou  des  sondes.  La 
méthode  de  Wiseman  ( Chirurg .  tr.  3  ,  v.  4  ,  p.  354),  qui  se 
servait  de  ciseaux  à  la  place  de  syringotôme ,  n’empêcha  pas 
Félix  de  reproduire  le  bistouri  de  Léonide,  qu’il  modifia  en  le 
couvrant  d’une  chape  (Lemonnier,  Traité  de  la  fistule.  Paris  1 689) 
pour  en  rendre  l’introduction  moins  douloureuse,  et  qui  reçut 
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plus  tard  le  titre  de  Royal,  par  suite  de  l’opération  pratiquée  ^  à 
son  aide,  sur  Louis  XIV.  Dans  le  dernier  siècle,  J.  L.  Petit 
(t.  H,  p.  119)  démontra  qu’un  bistouri  ordinaire  légèrement 
concave,  conduit  sur  une  sonde  cannelée ,  vaut  tout  autant 
que  les  appareils  vantés  jusqu’alors.  Runge  (  Heister ,  Instit. 
chir. ,  t.  2 ,  p.  1054  )  rendit  ce  procédé  aussi  sûr  que  possible, 
pour  tous  les  cas,  en  conseillant  un  gorgeret  coudé.  Marchettis, 
avait  déjà  proposé  «une  canule  ronde  en  un  bout,  ouverte  et 
fendue  en  l’autre  »  (  chap.  5,  p.  270,  cure  des  fistules  qui 
sont  entre  deux  tuniques  du  boyau  rectum ,  dans  Bonnet,  t.  Iii) 
et  un  bistouri  droit,  long  et  à  forte  pointe,  destiné  à  glisser 
sur  la  sonde  pour  couper  toutes  les  parties  comprises  entre 
elle  et  le  gorgeret.  Platner  (  Ch.  ration. ,  p.  558.  Lips.  1758  )  crut 
apporter  un  perfectionnement  à  l’incision  en  proposant  de 
l’effectuer  avec  un  bistouri  caché,  que  d’autres  emploient  com¬ 
munément  avec  le  gorgeret.  Voulant  encore  la  simplifier,  Pott 
n’avait  besoin  que  de  son  bistouri  courbe  et  boutonné ,  que 
B.  Bell  (  Système  de  chirurgie ,  t.'n)'  remplaçait  par  un  bistouri 
étroit  terminé  en  bec  de  sonde.  L’instrument  de  Pott  fut  pres¬ 
que  immédiatement  modifié  par  Savigny,  qui  fixa  sur  l’une  de 
ses  faces  une  lame  pointue  qu’on  peut  faire  sortir  ou  rentrer  à 
volonté  ,  et  par  T.  Whately,  qui  rendit  son  tranchant  mobile  de 
manière  à  ne  le  faire  pénétrer  qu’ après  avoir  conduit  le  bouton 
de  sa  lame  jusque  dans  le  rectum.  De  nos  jours  ,  quelques  per¬ 
sonnes  en  sont  revenues  au  bistouri  de  Pott,  dont  M.  Physick 
(Darsey,  Elem.  of  Surgery ,  vol.  il ,  p.  196  ,  pl.  21)  a  fait  allonger  la 
pointe,  et  que  M.  Dubois  fait  avancer  sur  une  sonde  cannelée 
flexible ,  préalablement  ramenée  de  l’intestin  hors  de  l’anus  au 
moyen  du  doigt,  comme  le  propose  J.  L.  Petit.  L’ancien  stylet  du 
syringotôme,  reproduit  par  H.  Bass  (Heister,  inst.  de  chir.,  t.  il  , 
pl.  35  )  est  l’instrument  qu’adopte  M.  Larrey,  (Clin.  chir. ,  t.  iii  , 
p.  100  ),  si  ce  n’est  qu’au  lieu  d’un  bistouri ,  c’est  une  sonde 
cannelée  qu’il  lui  donne  pour  base.  Ainsi  modifiée ,  cette  sonde 
à  long  stylet  flexible  et  boutonné ,  poussée  par  la  fistule ,  peut 
toujours  être  ramenée  par  l’anus.  Un  bistouri  ordinaire  suffit 
ensuite  pour  trancher  d’un  même  coup  toute  l’épaisseur  de 
la  bride.  M.  Charrière  m’a  fait  voir  ,  en  1830  ,  un  bistouri 
dont  le  dos  est  tellement  creusé,  qu’il  glisse  aussi  bien  sur  une 
tige  cylindrique  que  sur  une  cannelure,  et  que  le  stylet  explora¬ 
teur,  une  fois  introduit,  n’a  pas  besoin  d’être  remplacé  par  la 
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sonde.  Sans  nier  les  succès  attribués  à  chacun  de  ces  nombreux 
procédés ,  on  peut  au  moins  soutenir  qu’il  n’est  réellement 
utile  de  ne  conserver  que  le  gorgeret  de  bois  ,  tel  que  l’ont 
modifié  Percy  (  Journ .  de  méd. ,  t.  72,  p.  175)  et  Desault ,  la 
sonde  cannelée,  le  bistouri  droit,  le  bistouri  de  Pott,  ou  le  bis¬ 
touri  un  peu  courbe  de  J.  L.  Petit. 

La  manière  d’exécuter  X excision  n’a  pas  été  non  plus  tou¬ 
jours  la  même.  Celse  (lib.  7,  cap.  1,  sect.  4  ),  le  premier  qui  l’ait 
décrite,  dit  qu’après  avoir  fait  une  incision  de  chaque  côté  du 
trajet,  on  enlève  ensuite  toutes  les  parties  malades.  11  faut  dire 
toutefois  que  les  paroles  de  Celse  semblent  se  rapporter  bien  plus 
aux  fistules  sous-cutanées  dupourtour  de  l’anus  qu’auxvéritables 
fistules  stercorales.  P.  d’Égine  (lib.  6,  cap.  78)  avait  recours  au 
syringotôme  ,  aux  pinces ,  au  bistouri  ordinaire.  Les  uns  se 
sont  contentés  d’exciser  toute  la  paroi  mobile  de  la  fistule, 
après  l’avoir  embrassée  dans  une  anse  de  fil,  soulevée  avec  des 
pinces  ou  une  sonde ,  se  servant  pour  cela  soit  du  bistouri 
droit,  soit  du  bistouri  courbe,  soit  de  ciseaux,  comme  le  vou¬ 
lait  encore  G.  Heuermann  ,  et  comme  Cheselden  ( Notes  à  la 
traduct.  de  Le  Bran,  par  Gatacker)  l’avait  surtout  prescrit. 
D’autres  n’étaient  satisfaits  qu’après  avoir  emporté  la  totalité 
du  trajet,  soit  du  premier  coup  ou  sans  désemparer,  comme 
le  recommande  de  La  Faye  (  Notes  sur  Dionis ,  p.  414  )  ,  soit  en 
excisant  ses  deux  parois  l’une  après  l’autre.  Il  en  est  qui,  une 
fois  la  voûte  détruite,  s’en  tiennent  comme  Dionis  (  p.  413), 
aux  scarifications  pures  et  simples  des  callosités.  Aujourd’hui 
ceux  qui ,  comme  MM.  Boyer  (  t.  x ,  p.  120  )  et  Roux  (  Voyage  a 
Londres.  Paris,  1815),  admettent  l’excision,  commencent  par 
inciser  le  trajet  ulcéreux  et  se  bornent  ensuite  à  l’enlèvement 
des  tégtimens  décollés  qu’ils  saisissent  avec  des  pinces ,  afin  de 
les  emporter  à  coups  de  bistouri  ;  en  sorte  que  leur  méthode 
diffère  à  peine  de  celle  de  J.  L.  Petit. 

Les  préparatifs  et  le  manuel  étant  à  peu  près  les  mêmes  pour 
l’incision  et  l’excision,  je  vais  les  exposer  avant  d’examiner  la 
valeur  relative  de  ces  deux  méthodes. 

Préparatifs.  —  Un  purgatif  et  des  lavemens  administrés  la 
veille  ou  l’avant-veille ,  sont  le  plus  souvent  nécessaires  pour 
prévenir  le  besoin  trop  rapproché  des  garderobes.  Dionis  va  plus 
loin,  et  dit  qu’un  lavement  doit  être  donné  le  matin  même,  afin 
que,  pendant  l’opération,  le  chirurgien  ne  coure  pas  le  risque 
d’avoir  la  figure  inondée  de  matières  stercorales. 
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h’ appareil  se  compose  du  bistouri  particulier  dont  on  a  fait 
choix  et  de  plusieurs  bistouris  ordinaires ,  de  fortes  pinces  à 
disséquer,  d’une  sonde  cannelée  en  argent  et  d’une  sonde  en 
acier  sans  cul-de-sac ,  d’un  gorgeret  en  ébène  ou  en  buis ,  de 
ciseaux  droits  et  de  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  de  quelques 
cautères ,  d’aiguilles  et  de  fils  à  ligature ,  d’une  longue  mèche 
et  d’un  porte-mèche ,  de  tampons  ou  appareils  hémostatiques , 
de  boulettes  de  charpie,  de  trois  ou  quatre  plumasseaux ,  de 
compresses  longuettes,  de  compresses  carrées  pliées  en  deux 
ou  en  quatre,  et  d’un  bandage  en  T  double. 

Le  malade ,  couché  sur  le  côté  correspondant  à  la  fistule , 
en  double ,  la  tête  basse ,  le  ventre  appuyé  sur  un  traversin , 
étend  le  membre  qui  est  en  dessous  et  fléchit  l’autre.  Un  aide, 
situé  en  face,  l’empêche  de  relever  la  tête  et  surveille  ses  bras. 
Le  bassin  et  la  jambe  pliés  sont  retenus  immobiles  par  un  se¬ 
cond  aide.  Un  troisième,  placé  derrière ,  se  charge  d’écarter  la 
fesse  et  de  soutenir  le  gorgeret  au  moment  convenable.  Enfin,  il 
en  faut  un  quatrième,  et  même  un  cinquième,  pour  tenir  l’autre 
jambe,  tendre  les  tissus  et  donner  les  instrumens  ou  absterger 
la  plaie.  Du  reste,  une  seule  personne,  placée  en  avant ,  pour¬ 
rait,  en  fixant  ses  genoux  contre  l’hypogastre,  l’une  de  ses 
mains  sur  les  lombes ,  et  l’autre  derrière  la  cuisse  fléchie ,  tenir 
lieu  de  deux  ou  trois  aides  et  maintenir  solidement  le  malade, 
ainsi  que  le  prescrit  J.  L.  Petit.  On  pourrait  aussi,  comme 
semble  l’indiquer  Hippocrate  et  comme  Guillemeau  l’exprime 
formellement,  laisser  les  jambes  du  sujet  pendantes,  et  le  faire 
coucher  à  plat  ventre  sur  le  bord  d’un  lit,  d’une  table,  etc. 
Avant  d’aller  plus  loin ,  on  cherche  les  deux  ouvertures  de  la  fis¬ 
tule.  Si  celle  du  dehors  ne  peut  pas  être  bien  difficile  à  décou¬ 
vrir,  la  même  chose  n’a  pas  toujours  lieu  pour  l’interne.  Il  arrive 
souvent  que  l’instrument  explorateur  ne  se  trouve  plus  séparé 
de  l’indicateur  que  par  une  pellicule  mince  comme  une  feuille 
de  papier,  et  cependant  on  ne  peut  le  faire  entrer  à  nu  dans 
l’intestin.  Il  glisse  avec  liberté  dans  toutes  les  directions  sans 
la  moindre  peine.  On  sent  que  la  membrane  muqueuse  est  amin¬ 
cie  ,  décollée ,  et  qu’il  n’en  reste  pas  moins  en  dehors  de  l’or¬ 
gane.  Ce  cas ,  fort  embarrassant  autrefois ,  et  des  plus  désagréa¬ 
bles  encore  maintenant  pour  les  chirurgiens  qui  ne  croient  pas 
devoir  Opérer  sans  avoir  traversé  d’outre  en  outre  le  conduit 
fistuleux,  ne  réclame  pas  tant  de  précautions  aux  yeux  de  plu¬ 
sieurs  autres.  Que  cette  ouverture  existe  ou  non,  M.  Roux,  par 
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exemple,  est  d’avis  que  le  remède  soit  absolument  le  même. 
Le  décollement  du  rectum  justifiant  à  lui  seul  l’opération  en 
pareil  cas ,  les  recherches  minutieuses  dont  se  sont  tant  occu¬ 
pés  les  membres  de  l’Académie  de  chirurgie  paraissent,  en 
effet,  superflues.  Pour  moi,  je  pense  que,  sans  négliger  les 
moyens  de  reconnaître  si  l’ulcère  s’ouvre  dans  l’intestin ,  il 
n’<en  faut  pas  moins  opérer  quand  on  ne  le  trouve  pas,  dès  que 
la  maladie  persiste  depuis  quelques  mois,  et  que  l’organe  défé- 
cateur  est  décollé  dans  une  certaine  étendue.  Comme  MM.  Ribes 
et  Larrey,  ou  comme  Brunei  et  Pott,  qui  l’avaient  déjà  soutenu, 
je  pense  qu’il  y  a  de  l’inconvénient  à  ne  pas  comprendre  l’ou¬ 
verture  interne  de  la  fistule  dans  l’incision;  mais  je  ne  puis  ad¬ 
mettre  avec  eux  qu’on  doive  ménager  l’espèce  de  valvule  qui 
se  voit  au  dessus  lorsque  la  paroi  intestinale  est  fort  amincie. 

Si  la  fistule  n’èst  pas  très  élevée ,  la  sonde  d’argent  est  sur- 
le-champ  substituée  au  stylet.  L’indicateur,  qui  va  la  chercher 
dans  le  j’ectum,  en  accroche  le  bec,  l’abaisse  en  la  courbant  un 
peu,  la  fait  sortir  hors  de  l’anus ,  pendant  qu’avec  la  main  droite 
le  chirurgien  continue  de  la  pousser.  Un  simple  bistouri  droit, 
tel  que  l’emploie  M.  Richerand  ( Nosographie ,  t.  in),  M.  Ribes 
(Soc.  méd.  d’émul . ,  t.  IX,  p.  142),  que  l’employait  Sabatier  (t.  H, 
p.  338  ) ,  que  le  recommande  M.  Dupuytren,  et  que  je  l’ai  plu¬ 
sieurs  fois  employé  moi-même  ;  le  bistouri  courbe  de  Pott  ou 
à  pointe  conique  de  Dorsey,  le  bistouri  légèrement  concave  de 
J.  L.  Petit,  conduit  ensuite  sur  la  sonde,  dont  un  aide  protège 
l’extrémité ,  coupe  d’un  seul  trait  toute  la  bride ,  et  l’opération 
est  alors  d’une  simplicité  extrême. 

Lorsque  la  fistule  s’élève  davantage,  ou  que  le  décollement 
s’étend  très  loin,  il  vaut  mieux  imiter  MM.  Boyer  et  Roux,  se 
servir  de  la  sonde  d’acier  à  bec  un  peu  pointu.  On  l’introduit 
jusqu’à  la  partie  supérieure  du  foyer.  Un  gorgeret  remplace  le 
doigt  qui  en  avait  suivi  tous  les  mouvemens  dans  le  rectum, 
et  va  lui  présenter  sa  gouttière.  On  la  pousse  sur  ce  dernier 
instrument,  de  manière  à  percer  l’intestin.  Par  un  effort  de 
va  et  vient ,  on  les  frotte  l’un  contr'e  l’autre ,  afin  de  s’assurer 
qu’ils  sont  bien  en  contact.  A  partir  de  là,  l’aide  saisit  le  manche 
du  gorgeret,  le  fixe  et  le  renverse  un  peu  en  dehors,  comme 
s’il  voulait  le  faire  basculer.  De  la  main  gauche  le  chirurgien 
agit  de  même  sur  la  plaque  de  la  sonde ,  prend  un  bistouri  droit 
à  pointe  forte  de  la  main  droite,  en  engage  la  pointe  dans  la 
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cannelure  conductrice,  le  dirige  rapidement  jusqu’  au  gorgeret, 
le  retire  en  élevant  le  poignet,  et  sans  lui  permettre  d’aban¬ 
donner  le  point  d’appui  qu’on  lui  a  donné.  Dans  la  crainte  que 
toute  la  bride  ne  soit  pas  coupée,  on  le  reporte  une  première 
et  même  une  seconde  fois  sur  la  sonde.  Enfin,  pour  être  sûr  de 
ne  rien  laisser,  on  retire  les  deux  tiges  accessoires ,  comme  un 
seul  instrument  sans  les  séparer.  S’il  restait  un  cul-de-sac  par 
en  haut ,  on  irait  immédiatement  le  mettre  à  nu  en  divisant  la 
valvule  anormale ,  à  l’aide  de  ciceaux  conduits  sur  le  doigt.  Le 
tranchant  du  bistouri,  retourné  en  dehors,  est  ensuite  appliqué 
sur  le  fond  de  la  plaie,  qu’il  incise  ou  scarifie  modérément 
dans  toute  sa  longueur,  et  qu’il  prolonge  en  outre  aux  dépens 
de  la  peau,  d’un  demi-pouce  ou  d’un  pouce  environ  sur  la  fesse. 
Pour  peu  que  les  tégumens  soient  décollés  ou  amincis ,  on  les 
incise  crucialement  ou  en  T  renversé  ;  après  quoi  chacun  des 
lambeaux  doit  être  saisi  avec  la  pince  et  retranché  de  leur  sur¬ 
face  libre  vers  la  plaie  avec  le  bistouri ,  si  on  ne  les  croit  pas  de 
nature  à  se  recoller  facilement.  Sans  cette  précaution,  la  sup¬ 
puration  serait  interminable  et  la  cure  fort  incertaine.  Les  dou¬ 
leurs  qu’elle  cause  et  la  longueur  du  temps  qu’elle  exige  ne 
sont  rien  en  proportion  des  avantages  qui  en  résultent.  La  pru¬ 
dence  ne  permet  de  s’en  abstenir  que  dans  les  cas  de  fistule 
tout-à-fait  simple.  Ce  qu’on  vient  de  faire  pour  un  trajet,  on  le 
répète  sur  les  autres ,  afin  de  les  réunir  tous  à  la  plaie  du  rec¬ 
tum;  mais,  dans  la  crainte  d’occasioner  une  trop  grande  perte 
de  substance ,  on  peut  n’exciser  les  divers  lambeaux  tégumen- 
taires  ainsi  formés  que  si  la  peau,  profondément  altérée,  a  trop 
perdu  de  son  épaisseur.  Le  même  bistouri,  ou  le  bistouri  bou¬ 
tonné,  conduit  sur  le  doigt,  porté  en  dernier  lieu  sur  les  brides , 
sur  les  valvules  restées  dans  le  fond  des  clapiers  ou  de  la  plaie, 
régularise  autant  que  possible ,  sans  désemparer,  l’intérieur  de 
la  surface  saignante,  et  l’opération  est  alors  terminée. 

Le  pansement  est  le  même  que  celui  de  la  fissure  à  l’anus  ,  si 
ce  n’est  que  la  mèche  doit  être  plus  grosse.  Il  importe,  après 
l’avoir  introduite ,  d’en  engager  un  faisceau  entre  les  lèvres  de  la 
plaie,  qu’elle  doit  dépasser  supérieurement  d’un  pouce  ou  deux. 
Ce  dernier  point  surtout  est  essentiel.  Autrement  l’extrémité 
supérieure  du  cylindre  de  charpie  pourrait  s’engager  entre  la 
paroi  intestinale,  et  favoriser  le  maintien  d’un  cul-de-sac  dans 
le  haut  de  la  plaie.  De  la  charpie  brute  en  abondance  et  des 
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plumaeeaüx  placés  par  dessus  remplissent  la  marge  de  l’anus. 
On  couvre  le  tout  de  deux  ou  trois  compresses  carrées ,  puis 
d’autant  de  longuettes  un  peu  larges.  Lès  deux  chefs  du  ban¬ 
dage  en  T  préalablement  fixé  autour  du  ventre ,  abaissés  sur 
ces  divers  objets,  passés  entre  les  cuisses,  croisés,  ramenés 
en  avant,  l’un  à  droite,  l’autre  à  gauche,  et  noués  ou  attachés 
avec  des  épingles  sur  la  circulaire  hypogastrique,  complètent 
l’appareil. 

Accidens.  —  L’hémorrhagie  se  traite  comme  à  la  suite  de 
l’excision  des  tumeurs  hémorrhoïdales.  L’artère  qui  donne  est- 
elle  visible,  on  l’entoure  d’un  fil,  si  on  n’aime  mieux  la  tordre. 
Dans  le  cas  contraire,  la  pulpe  du  doigt,  portée  au  fond  de  la 
plaie,  en  explore  successivement  tous  les  points.  Dès  qu’on 
arrive  par  hasard  sur  le  vaisseau,  le  sang  cesse  de  couler. 
C’est  là  qu’il  faut,  en  conséquence,  appliquer  des  boulettes  de 
charpies  ,  chargées  ou  non  de  poudres  ou.de  liqueurs  hémosta¬ 
tiques.  La  mèche  et  les  autres  pièces  de  pansement  sont  ensuite 
placées  comme  précédemment.  Si  le  tamponnement  de  toute  la 
surface  saignante  ne  suffit  pas ,  on  n’a  plus  à  choisir  qu’entre 
le  cautère  actuel,  la  vessie  de  Levret,  le  gésier  de  Blégny,  les 
tampons  de  J.  L.  Petit,  adoptés  par  M.  Boyer,  la  bourse  de  De- 
sault(t.  il,  p.  417),  ou  l’appareil  de  M.  Bermond.  Il  est  d’au¬ 
tant  plus  rare  qu’on  se  trouve  dans  une  semblable  nécessité , 
que  l’hémorrhagie  qui  suit  parfois  l’opération  de  la  fistule,  est 
plutôt  utile  que  nuisible ,  et  que  presque  toujours  elle  se  sus¬ 
pend  spontanément  avant  d’être  réellement  alarmante. 

Les  nombreuses  veines  et  le  tissu  cellulaire  abondant  qui 
entourent  la  fin  du  rectum  font  que  l’opération  de  la  fistule  est 
assez  souvent  suivie  de  phlébite  ou  de  résorption  purulente  ; 
mais  ce  sont  des  accidens  qui  n’ont  rien  ici  de  particulier.  Il  en 
est  de  même  des  abcès  qui  peuvent  survenir  aux  environs,  de 
la  rétention  d’urine ,  des  inflammations  de  l’intestin ,  de  la  pé¬ 
ritonite-,  des  végétations,  et  des  divers  aspects  que  peut  prendre 
la  plaie.  S’il  se  forme  des  clapiers,  si  la  fistule  reparaît,  ou  s’il 
s’en  établit  une  seconde  avant  la  guérison  de  la  première ,  on 
se  comporte  comme  il  a  été  dit  précédemment. 

Remarques. — Les  partisans  exclusifs  de  l’incision  n’agissent  pas 
exactement  comme  il  vient  d’être  dit.  La  dénudption  du  rectum 
n’est  pas  pour  euxune  raison  d’en  prolonger  la  division  au  dessus 
de  la  fistule.  Ils  soutiennent  qu’après  l’opération  la  paroi  in  testi- 
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nale  s’applique  et  se  recolle  bientôt  en  dehors  contre  la  surface 
suppurante;  qu’il  en  est  de  même  des  lambeaux  cutanés,  et  que 
les  indurations,  les  callosités  ne  manquent  pas  de  disparaître, 
une  fois  que  le  fond  de  la  fistule  se  continue  sans  intermédiaire 
avec  l’anus  ,  quand  celle-ci  n’est  plus  qu’une  échancrure ,  une 
simple  rigole;  qu’on  abrège  ainsi  la  longueur  de  l’opération  et  de 
beaucoup  les  souffrances  du  malade,  le  temps  de  la  suppuration 
et  de  la  guérison  ;  que  l’hémorrhagie  et  la  fièvre  sont  moins  à 
craindre,  et  qu’il  en  résulte  moins  de  difformité  par  la  suite;  enfin, 
que  l’important  est  d’interrompre  le  cercle  du  sphincter,  qui ,  en 
retenant  les  matières  fécales,  les  oblige  à  pénétrer  dans  le  trajet 
fistuleux,  et  non  de  détruire  les  parties  dénudées  ou  décollées. 
On  peut  objecter  à  ces  argumens  que  si  les  couches  isolées, 
amincies,  finissent  en  effet  par  se  recoller  chez  un  bon  nombre 
de  sujets  après  la  simple  incision,  il  n’est  pas  rare  non  plus 
d’observer  le  contraire.  D’ailleurs ,  pourquoi  en  serait-il  autre¬ 
ment?  On  ne  voit  là  que  ce  qui  se  remarque  chaque  jour  sur 
les  autres  régions  du  corps.  Personne  ne  doute  aujourd’hui  que 
l’excision  des  lambeaux  livides  et  amincis  d’une  foule  d’ulcères, 
cutanés  ne  soit  le  meilleur  remède  à  leur  opposer.  La  section 
du  sphincter  externe  n’a  pas  toujours  lieu.  Ensuite,  cé  n’est  pas. 
ce  muscle,  mais  bien  le  cercle  fibro-musc.ulaire  situé  au  dessus 
qui  forme  le  point  le  plus  resserré  de  l’anus.  Après  tout ,  que 
peut-on  en  redouter  ?  La  perte  de  substance  au  milieu  de  par¬ 
ties  aussi  molles  estbientôt  réparée,  et  l’incontinence  des  garde- 
robes  ne  peut  guère  être  à  craindre  en  pareil  cas.  La  douleur  est 
moins  vive  qu’on  ne  le  pense  généralement.  Par  cela  même  que 
les  tissus  sont  amincis,  et  comme  disséqués,  ils  ne  contiennent 
pas  de  vaisseaux  importans.  Des  difficultés?  Il  n’y  en  a  pas  pour 
qui  sait  manier  le  bistouri.  En  quelques  secondes  tous  les  lam¬ 
beaux  sont  saisis  et  extirpés.  Le  malade  résigné  à  l’opération 
aime  mieux  souffrir  un  peu  plus ,  ou  un  peu  plus  long-temps , 
et  avoir  toutes  les  chances  de  guérir  radicalement.  D’un  autre 
côté,  on  ne  pratique  ainsi  l’excision  que  dans  les  fistules  accom¬ 
pagnées  d’un  décollement  assez  prononcé.  Elle  ne  porte,  en  dé¬ 
finitive  ,  que  sur  la  peau ,  et  le  tout  se  borne  à  l’incision  pure  et 
simple  quand  le  trajet  à  détruire  n’est  entouré  d’aucune  désor¬ 
ganisation.  Au  demeurant,  donc,  l’indication  à  remplir  se  pré¬ 
sente  sous  deux  points  de  vue  :  1°  tarir  la  source  de  la  fistule 
en  incisant  le  rectum  ;  2°  mettre  ensuite  la  plaie  dans  des  con- 
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dirions  telles,  que  la  cicatrisation  puisse  s’eri  opérer  facilement. 

Les  fistules  qui  s’ouvrent  sur  la  paroi  antérieure  de  l’intes¬ 
tin  exigent  un  peu  plus  de  précaution  que  les  autres.  L’excision 
n’en  doit  pas  être  pratiquée  sans  une  nécessité  bien  reconnue. 
Le  bistouri,  porté  sur  leur  fond,  dans  le  but  de  les  scarifier, 
arriverait  trop  vite  dans  la  vessie ,  sur  la  prostate  ou  l’urètre , 
pour  qu’on  ose  s’y  exposer. 

Quand  elles  sont  très  élevées ,  n’importe  dans  quel  sens,  il 
est  évident  que  l’opération  doit  être  à  la  fois  et  plus  difficile  et 
plus  dangereuse.  Cependant  la!  blessure  du  péritoine ,  fut-on 
obligé  d’aller  jusqu’au  niveau  du  sacrum,  me  paraît  alors  à 
peine  possible.  Les  praticiens  qui  en  ont  signalé  le  danger 
avaient  sans  doute  oublié  qu’en  haut  l’ouverture  morbide  ne 
porte  que  sur  la  membrane  muqueuse ,  ou  tout  au  plus  sur  la 
membrane  charnue;  que  le  pus  fuse  dans  le  tissu  cellulaire  et 
non  dans  la  cavité  abdominale  ;  que  si  la  tunique,  séreuse  du 
bassin  était  ulcérée  il  y  aurait  un  épanchement  dans  le  ventre  ; 
que  le  bistouri  ne  devant  point  quitter  la  cannelure  du  conduc¬ 
teur,  n’expose  aucunement  à  cette  lésion ,  et  que,  tout  bien 
considéré,  elle  n’est  pas  plus  à  redouter  supérieurement  qu’in- 
férieurement ,  en  avant  qu’en  amère.  Mais  comme ,  en  pareil 
cas ,  on  incise  au  delà  des  limites  inférieures  de  l’aponévrose 
ischio-rectale ,  ou  même  du  bord  interne  de  l’aponévrose  pel¬ 
vienne,  les  infiltrations  purulentes  entre  ces  deux  lames  d’abord, 
et  dans  le  bassin  ensuite  ,  entre  le  péritoine  et  1  efascia pelvia  , 
sont  infiniment  plus  à  craindre  que  dans  le  cas  de  fistule  ordi¬ 
naire. 

Ce  qui  précède  n’a  dû  s’entendre  que  des  fistules  unique¬ 
ment  entretenues  par  un  vice  local.  Quand  elles  sont  modifiées 
par  la  syphilis ,  ou  quelque  constitution  morbifique,  il  faut  sou¬ 
mettre  en  même  temps  le  malade  au  traitement  spécifique  ou 
général  indiqué  par  la  nature  de  l’affection.  C’est  pour  s’être 
comporté  d’une  autre  manière  que  certains  opérateurs  ont  vu 
la  plaie  persister  indéfiniment ,  et  la  suppuration  rester  inta¬ 
rissable,  quoiqu’il  n’y  eût  rien ,  aucune  altération  anatomique 
qui  pût  en  gêner  la  cicatrisation. 

Pour  opérer  les  fistules  borgnes  internes ,  on  tâche,  avant 
tout ,  de  les  transformer  en  fistules  complètes.  En  y  retenant  le 
pus  ,  à  l’aide  d’un  tampon  porté  sur  leur  ouverture  ,  quelques 
auteurs ,  J.  L.  Petit,  entre  autres ,  ont  prétendu  en  faire  saillir 
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le  fond  à  l’extérieur.  Au  moyen  d’une  tige  recourbée  en  crochet, 
qu’on  passe  par  l’anus,  et  dont  on  engage  la  courte  branche 
dans  l’ulcère,  d’autres  ont  cru  atteindre  le  même  but,  c’est-à- 
dire  déterminer  à  quel  point  du  périnée  le  clapier  correspond , 
afin  de  l’ouvrir  d’un  coup  de  bistouri  et  de'  se  comporter  en¬ 
suite  comme  nous  l’avons  vu.  Au  surplus ,  l’orifice  intestinal 
une  fois  découvert ,  tant  de  recherches  ne  sont  pas  indispen¬ 
sables.  L’instrument,  porté  à  plat  sur  le  doigt,  et  ayant  une 
boulette  de  cire  à  sa  pointe ,  réussirait  tout  aussi  bien.  Inci¬ 
sant  la  paroi  rectale  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors ,  à 
la  manière  des  abcès  ordinaires,  il  diviserait  le  sphincter ,  si 
on  le  jugeait  convenable ,  et  mettrait  fin  à  tous  les  tâtonne- 
mens.  Le  bistouri  boutonné  d’abord ,  et  le  bistouri  droit  en¬ 
suite  ,  remplissent  parfaitement  l’indication  en  pareil  cas,  ainsi 
que  j’ai  déjà  pu  m’en  assurer  deux  fois. 

Lorsque  la  fistule  est  multiple  et  présente  un  grand  nombre 
d’orifices  à  l’extérieur,  quelques  personnes  ont  eu  l’idée  de 
l’opérer  en  plusieurs  temps  ,  en  ayant  soin  de  laisser  guérir 
une  plaie  avant  d’en  créer  une  autre.  M.  Morère  (  Thèse), 
rapporte  une  observation  où  le  malade  semble  s’être  bien 
trouvé  d’une  pareille  conduite;  mais  il  est  probable  que,  si 
l’incision  de  tous  les  trajets  indiqués  eût  été  pratiquée  en  une 
même  séance ,  la  guérison  se  serait  beaucoup  moins  fait  at¬ 
tendre  encore,  sans  rien  perdre  de  sa  sûreté.  Je  doute,  en 
conséquence,  qu’une  pratique  semblable  offre  le  moindre 
avantage,  et  qu’elle  doive  être  adoptée  dans  aucun  cas. 

Chez  les  femmes  la  fistule  exige  quelques  remarques  spéciales 
qui ,  ainsi  que  M.  Ribes  le  mentionne  déjà  ,  se  rattachent  à  la 
disposition  anatomique  des  parties.  Leur  excavation  ischio- 
rectale  étant  moins  profonde  et  leur  aponévrose  périnéale 
moins  régulière ,  les  abcès  du  fondement  s’ouvrent  assez  sou¬ 
vent  chez  elles  en  avant ,  à  la  racine  des  grandes  lèvres  ,  ou 
bien  entre  la  fourchette  et  la  commissure  postérieure  de  la 
vulve.  Aussi  l’orifice  de  la  fistule  doit-il  être  fréquemment 
cherché  dans  ce  sens ,  tandis  qu’il  y  existe  rarement  chez 
l’homme.  Leur  aponévrose  inférieure  étant  en  quelque  sorte 
confondue  avec  1  efascia  superficialis,  fait  à  son  tour  que  les  ab¬ 
cès  des  grandes  lèvres  tendent  à  gagner  le  devant  de  l’anus  et 
à  former  là  une  véritable  fistule  borgne  externe ,  qu’on  ne 
guérit  qu’en  mettant  à  nu  toute  l’étendue  du  foyer.  Une  jeune 
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fille,  que  j’ai  opérée  en  janvier  1833,  à  la  Pitié portait  depuis 
huit  ans  une  affection  de  ce  genre  sans  avoir  jamais  pu  s’en 
débarrasser.  Le  détroit  inférieur  étant  plus  large  et  le  bassin 
moins  haut  que  dans  l’autre  sexe ,  l’anus  est  presque  de  ni¬ 
veau  avec  les  ischions,  si  même  il  ne  proémine  vers  la  peau, 
au  lieu  d’être  enfoncé  vers  l’intestin.  De  là  le  peu  d’élévation 
des  fistules  chez  les  femmes,  la  facilité  de  les  opérer,  et  le 
danger  plus  grand  dé  blesser  le  péritoine,  s’il  en  était  suscep¬ 
tible,  ou  de  dépasser  les  aponévroses  par  en  haut.  Enfin  la 
présence  du  vagin  en  avant  montre  toute  l’importance  des  pré¬ 
cautions  à  prendre ,  quand  elles  ont  leur  siège  de  ce  côté,  et 
comment  les  fistules  peuvent  se  transformer  en  fistules  recto- 
vaginales. 

Au  yeux  de  beaucoup  de  praticiens  la  suite  des  pansemens 
est  un  point  capital  après  l’opération  de  la  fistule  à  l’anus.  Les 
chirurgiens  français  tiennent  à  ce  qu’une  forte  mèche  soit 
maintenue  dans  le  rectum,  et  à  ce  qu’il  y  en  ait  toujours  un 
faisceau  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Sans  cela,  disent-ils ,  la 
cicatrisation ,  se  faisant  d’abord  du  côté  de  l’intestin ,  la  fis¬ 
tule  pourrait  se  reproduire;  car  la  guérison  ne  peut  être 
solide  et  certaine  que  si  elle  procède  du  fond  vers  les  bords 
de  la  blessure.  Un  malade  allant  fort  bien  fut  momenta¬ 
nément  abandonné  par  Sabatier  (t.  Il ,  p.  339)  ,  qui  reconnut, 
au  bout  de  trois  semaines ,  que  la  fistule  s’était  rétablie.  L’aide 
qui  s’en  était  chargé  n’avait  point  usé  convenablement  de  la 
mèche.  On  recommença  l’incision.  Cette  fois  chaque  panse¬ 
ment  étant  fait  jusqu’au  bout  avec  le  plus  grand  soin  par  Sa¬ 
batier  lui-même,  la  maladie  disparut  complètement.  M.  Boyer 
tient  le  même  langage ,  et  cite  des  faits  exactement  pareils. 
M.  Baizeau  (  Thèse,  p.  23  )  ,  et  beaucoup  d’autres,  ont  rapporté 
divers  exemples  du  même  genre.  Mais  Ponteau  (t.  m  ,  p.  133), 
qui  s’est  élevé  contre  cette  doctrine  déjà  professée  de  son 
temps,  affirme  au  contraire,  en  s’autorisant  aussi  de  l’expé¬ 
rience  ,  que  la  mèche  est  non-seulement  inutile,  mais  encore 
nuisible  par  l’irritation ,  par  la  compression  qu’elle  exerce  sur 
la  surface  saignante  qui,  d’après  lui,  ne  réclame  d’autre  trai¬ 
tement  que  celui  des  plaies  simples  qu’on  veut  laisser  suppu¬ 
rer.  En  Angleterre ,  les  principes  de  Ponteau  ayant  été  adop¬ 
tés  par  Pott  sont  universellement  suivis.  Un  ruban  de  linge 
effilé  ou  quelques  brins  de  charpie  sont  tout  ce  qu’on  permet 
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de  placer  entre  les  bords  de  la  fistule.  M.  S.  Cooper  ( Dict .  de 
chir. ,  traduct.  franc. ,  p.  181  )  ne  comprend  pas  ce  qu’il  appelle 
la  routine  française ,  et  soutient  que  rien  au  monde  n’est  aussi 
peu  rationnel. 

Sur  ce  point  comme  sur  tant  d’autres ,  il  serait  je  crois  fa¬ 
cile  de  s’entendre ,  et  la  pratique  est  loin  d’offrir  autant  de 
différence  que  les  livres.  Le  but  est  d’empêcher  le  recollement 
des  bords  de  la  plaie  avant  d’en  avoir  mondifié  la  surface ,  de 
la  forcer  à  se  cicatriser  par  degrés ,  des  côtés  vers  le  centre ,  à 
la  manière  d’un  ulcère.  Si,  pour  atteindre  ce  but,  une  mèche 
effilée  ne  suffit  pas  toujours  ,  à  son  tour  le  gros  cylindre  de  fil 
ou  de  charpie,  dont  on  se  sert  [souvent  parmi  nous,  est  ra¬ 
rement  indispensable ,  et  il  a  l’inconvénient  réel ,  quand  on  en 
continue  long -temps  l’usage  ,  d’aplatir  les  bourgeons  cellu¬ 
leux  ,  dont  il  gêne  en  outre  le  développement.  Au  total ,  une 
mèche  de  médiocre  volume  remplit  très  bien  l’indication  pen¬ 
dant  les  dix  ou  quinze  premiers  jours.  Ensuite  on  peut  sans 
inconvénient  la  rendre  graduellement  plus  petite ,  pour  pan¬ 
ser  à  plat,  dès  que  la  surface  traumatique  est  vermeille ,  ou 
semble  tendre  à  se  cicatriser.  Pour  le  reste ,  cette  plaie  doit 
être  traitée  conyne  toute  autre  ,  de  même  que  les  divers  acci- 
dens,  soit  locaux,  soit  généraux ,  qui  peuvent  survenir  pen¬ 
dant  le  cours  de  la  cure. 
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ANUS  CONTRE  NATURE.  — L’anus  contre  nature  ou  anor¬ 
mal  est  une  ouverture  permanente  des  intestins  située  sur  un 
point  des  parois  abdominales ,  ou  à  l’intérieur  des  organes  du 
bassin  qui  communiquent  au  dehors,  et  par  laquelle  s’écoulent 
les  matières  chymeuses  ou  stercorales. 

Il  est  congénital  ou  accidentel.  L’histoire  anatomique  de  l’anus 
contre  nature  congénital  ne  sera  point  traitée  dans  cet  article  : 
elle  trouvera  plus  naturellement  sa  place  à  la  description  des 
vices  de  conformation  qui  lui  donnentnaissance,et  qui  seront  ex¬ 
posés  aux  articles  intestins  ,  rectum  ,  vagin  ,  ombilic ,  vessie,  urètre. 
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Quant  à  son  histoire  pathologique ,  elle  rentre  en  partie  dans 
celle  de  l’anus  accidentel ,  et  parmi  les  moyens  chirurgicaux 
dont  il  peut  réclamer  l’emploi ,  on  trouvera  à  la  fin  de  l’article 
qu’on  vî  lire  l’opération  de  l’anus  artificiel. 

L’anus  contre  nature  accidentel  peut  survenir  de  plusieurs 
manières  et  dans  diverses  circonstances  :  mais  dans  tous  les  cas 
une  condition  essentielle  de  son  existence,  c’est  la  formation 
d’adhérences  du  canal  intestinal  avec  les  parois  du  ventre,  ou 
de  la  cavité  dans  laquelle  il  s’ouvre.  Sans  ces  adhérences  en 
effet  il  y  a  bien  écoulement  au  dehors  des  matières  renfermées 
dans  le  tube  intestinal  ;  mais  il  y  a  épanchement  stercoral ,  si 
l’intestin  perforé  est  resté  dans  le  péritoine,  et  s’il  est  au  dehors, 
hernie  et  perforation  de  l’intestin  sans  que  l’anus  anormal  soit 
réellement  constitué,  avant  que  l’anse  intéressée  n’ait  contracté 
les  connexions  intimes  que  nous  avons  signalées  plus  haut. 

Causes  de  l’anus  anormal  accidentel.  —  Tantôt  dans  une  plaie 
pénétrante  de  l’abdomen ,  l’intestin  a  été  coupé  en  totalité  ou 
en  partie,  une  anse  de  ce  tube  sortie  du  ventre  a  été  frappée 
de  gangrène  :  tantôt  c’est  une  entérocèle  prise  et  incisée  pour 
un  abcès ,  comme  l’a  vu  M.  Collier;  c’est  l’intestin  blessé  pen¬ 
dant  l’opération  de  la  hernie  étranglée,  comme  Gaspard  Bauhin 
en  a  donné  un  exemple;  une  anse  d’intestin,  lacérée  et  enlevée 
en  entier  durant  un  accès  de  manie,  ainsi  que  le  rapporte 
M.  Dupuytren.  Quelquefois  c’est  un  abcès  des  parois  de  l’in¬ 
testin,  suivi  d’adhérences  avec  la  paroi  abdominale  et  d’ulcé¬ 
ration  au  dehors  ;  il  en  existe  de  nombreux  exemples  :  ce  peut 
être  la  ligature  du  cordon  ou  de  la  hernie  ombilicale ,  qui  a 
pincé  l’intestin  et  en  a  causé  l’ulcération  ou  la  gangrène  ;  mais 
le  plus  souvent  l’anus  contre  nature  accidentel  résulte  de  la 
gangrène  dans  les  hernies  intestinales,  bien  que  dans  ce  cas  par¬ 
ticulier  l’anatomie  pathologique  nous  fasse  connaître  des  phé¬ 
nomènes  à  peu  près  constans,  favorables  à  la  guérison  de  cé 
genre  de  fistules;  ce  qui  a  porté  quelques  auteurs,  et  entre 
autres  M.  Boyer,  à  dire  que  l’anus  anormal  était  plus  fréquent 
après  les  plaies  du  canal  intestinal  qu’à  la  suite  des  hernies 
gangrénées. 

Enfin  l’anus  contre  nature  est  le  but  et  l’effet  d’opérations 
plus  ou  moins  méthodiques  pratiquées  dans  l’espoir  d’arracher 
un  malade  au  danger  imminent  de  perdre  la  vie. 

Il  est  évident,  d’après  ce  que  j’ai  dit  des  causes  de  l’anus 
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contre  nature  accidentel,  que  le  siège  le  plus  ordinaire  de  cette 
fistule  doit  être  le  même  que  celui  des  liernies.  C’est  en  effet  à 
l’aine,  aux  bourses,  qu’on  le  rencontre  ordinairement.  Celui 
qui  vient  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  peut  occuper  à 
peu  près  indifféremment  les  points  de  la  circonférence ‘de  l’ab¬ 
domen  auxquels  répondent  les  intestins.  Cependant  Sabatier  a 
dit  que  la  situation  fixe  et  permanente  des  gros  intestins  com¬ 
parés  à  la  mobilité  de  l’intestin  grêle  rend  leurs  plaies  beaucoup 
plus  susceptibles  de  cette  terminaison.  Quant  à  l’anus  anormal 
pratiqué  à  dessein,  son  siège  est  d’élection,  et  nous  verrons 
plus  bas  quel  est  c.elui  qu’il  convient  d’adopter. 

Caractères  physiologiques  et  morbides.  —  Dans  l’étude  de 
l’anus  anormal,  nous  suivrons  l’ordre  des  phénomènes  tels 
qu’ils  se  présentent  à  l’observateur.  Ce  qui  le  frappe  d’abord , 
quelle  que  soit  la  cause  et  le  siège  de  la  perforation  intes¬ 
tinale,  c’est  l’écoulement  des  matières  fécales  au  dehors. 
L’ouverture  anormale  étant  dépourvue  de  sphincter  propre  à 
les  retenir,  cet  écoulement  est  involontaire ,  bien  qu’il  ne  soit 
pas  continuel. 

L’intervalle  de  temps  qui  a  lieu  entre  l’ingestion  des  alimens 
et  leur  issue  par  la  fistule  dépend  avant  tout  de  la  situation  de 
cette  dernière  par  rapport  à  l’estomac  :  si  elle  en  est  voisine , 
les  matières  sortent  peu  d’heures  après  les  repas;  si  au  con¬ 
traire  elle  intéresse  le  colon  ou  les  dernières  portions  de  l’iléon, 
quatre  ou  cinq  heures  se  passent  avant  que  le  résidu  des  diges¬ 
tions  ne  s’échappe  par  la  plaie.  De  plus,  il  résulte  des  belles 
recherches  de  M.  Lallemand  de  Montpellier,  que  la  nature  des 
alimens ,  là  forme  sous  laquelle  ils  sont  pris ,  leur  cohésion , 
exercent ,  eu  égard  à  la  longueur  de  leur  séjour  dans  l’intestin, 
une  notable  influence  :  remarque  bien  importante  pour  le  phy¬ 
siologiste,  qui  peutainsi  arriveràune  connaissance  plus  précise 
des  phénomènes  de  la  digestion ,  et  pour  le  chirurgien  qui  doit 
choisir  les  substances  alimentaires  les  plus  convenables  à  sou¬ 
tenir  les  forces  et  prolonger  les  jours  des  malades. 

Les  matières  sont  ordinairement  peu  liées ,  souvent  très 
fluides,  jaunes,  verdâtres,  et  semblent  composées  de  bile,  de 
mucosités ,  d’alimens  mal  digérés ,  de  bouillie  stercorale  rendue 
écumeuse  par  le  mélange  des  gaz  intestinaux.  L’un  des  malades 
observés  par  M.  Lallemand  rendait  tous  les  matins  par  l’ouver¬ 
ture  accidentelle,  cinq  à  six  cuillerées  d’un  liquide  jaunâtre , 
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visqueux,  transparent,  qu’il  appelait  de  l’urine,  que  l’habile 
chirurgien  de  Montpellier  regardait  connue  un  composé  de  bile, 
de  sucs  pancréatiques  et  de  mucosités,  amassés  dans  l’intestin, 
lorsqu’il  s’écoulait  un  trop  long  intervalle  entre  deux  diges¬ 
tions  ,  et  qui  manquait  si  le  malade  avait  mangé  pendant  la 
nuit.  Au  reste,  l’aspect,  la  consistance  et  la  fétidité  des  matières 
varie  nécessairement  suivant  la  hauteur  de  l’anus  anormal. 
Leur  odeur  est  d’autant  plus  fétide  et  se  rapproche  d’autant 
plus  de  celle  des  matières  rendues  par  le  rectum ,  qu’elles  sor¬ 
tent  d’une  partie  du  canal  intestinal  plus  éloignée  de  l’esto- 
maè  ,  et  vice  versa. 

Leur  quantité  varie  suivant  la  fréquence  des  repas  et  l’é¬ 
tendue  de  la  solution  de  continuité  de  l’intestin.  Si  celle-ci  est 
petite,  il  y  a  peu  de  matières  versées  par  l’anus  anormal;  la 
plus  grande  partie  continue  à  s’échapper  par  l’anus  naturel.  Si 
la  plaie  intéresse  le  tiers ,  la  moitié ,  la  totalité  de  la  circonfé¬ 
rence  du  tube  intestinal ,  la  plus  grande  partie  ou  la  totalité  des 
fèces  s’écoule  par  la  plaie,  il  n’en  passe  que  peu  ou  point  par  la 
portion  inférieure  de  l’intestin  ;  cependant  alors  les  malades  ren¬ 
dent  encore  au  bout  de  deux,  trois,  cinq  ou  six  mois,  par  l’anus 
naturel  une  espèce  de  tampon  gros,  dur,  de  couleur  grisâtre, 
ou  d’un  blanc  mat,  produit  des  mucosités  intestinales,  qui  se 
sont  accumulées  et  durcies  peu  à  peu. 

On  conçoit  ce  que  la  déperdition  des  matières  alimentaires 
incomplètement  digérées  doit  apporter,  de  trouble  dans  la  nu¬ 
trition  :  il  est  proportionnel  toutefois  à  la  longueur  de  la  partie 
du  canal  intestinal  située  entre  l’estomac  et  l’ouverture  acciden¬ 
telle,  et  à  la  quantité  des  matières  déviées.  Hoin,  Leblanc,  Félix 
Plater,  citent  plusieurs  observations  d’anus  contre  nature,  qui 
n’avaient  point  sensiblement  altéré  la  santé  de  ceux  qui  les  por¬ 
taient.  L’observation  citée  par  Covillard  d’un  jeune  homme  de 
vingt-cinq  ans ,  affecté  depuis  dix  ans  d’anus  anormal  à  la  suite 
de  hernie  gangrénée,  et  qui  était,  dit-il,  gras,  refait  et  carré, 
suffirait  pour  ne  laisser  aucun  doute  à  cet  égard.  Cependant 
chez  la  plupart  des  malades  dont  l’intestin  a  subi  une  perte  de 
.substance  notable ,  l’infirmité  qui  en  résulte  amène  un  amai¬ 
grissement  rapide ,  surtout  dans  les  premiers  temps ,  et  un 
affaiblissement  très  marqué.  L’absorption  ayant  plus  ou  moins 
complètement  cessé  dans  les  trois  quarts ,  la  moitié  ou  le  tiers 
du  tube  digestif,  la  réparation  des  organes  indispensable  à  l’en- 
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tretiende  la  vie  est  profondément  altérée,  et  dans  les  cas  les  plus 
graves  la  mort  par  inanition  arrive  au  bout  d’un  terme  ordinaire¬ 
ment  très  court.  Cependant  chez  quelques-uns  les  absorbans  du 
bout  supérieur  de  l’intestin  augmentent  d’activité,  ils  suppléent 
ainsi  au  défaut  d’action  du  bout  inférieur;  les  matières  sortent 
plus  complètement  altérées  par  la  digestion,  l’amaigrissement 
cesse  de  faire  des  progrès ,  les  forces  et  l’embonpoint  revien¬ 
nent.  Dans  les  premiers  temps  la  plupart  des  malades ,  dévorés; 
d’un  appétit  insatiable ,  suppléent  à  leurs  pertes  par  le  nombre 
des  repas  ;  en  les  multipliant  ils  trouvent  l’avantage  de  moins 
surcharger  leur  estomac ,  et  de  permettre  au  bout  supérieur 
de  s’emparer  plus  exactement  des  principes  nutritifs  contenus, 
dans  le  bol  alimentaire.  Mais  quelques  malades  tombent  promp¬ 
tement  dans  un  affaiblissement  moral  égal  à  leur  exténuation 
physique ,  le  découragement  dans  lequel  ils  restent  plongés 
les  empêche  de  soutenir  leurs  forces  par  une  alimentation  suf¬ 
fisante  ;  quelquefois  sourds  aux  exhortations  réitérées  du  chi¬ 
rurgien  ,  ils  négligent  de  prendre  de  la  nourriture ,  bien  que  les 
forces  digestives  ne  soient  pas  sensiblement  altérées,  et  ils  ne 
tardent  pas  à  succomber. 

L’ouverture  accidentelle  qui  livre  passage  aux  matières  féca¬ 
les  est  ordinairement  arrondie,  quelquefois  irrégulière;  autour 
d’elle  la  peau  est  froncée,  et  forme  des  plis  épais  et  conver¬ 
geas  vers  la  fistule.  Le  contact  presque  continuel  des  matières , 
cause  à  la  peau  voisine  des  érysipèles ,  des  excoriations  doulou¬ 
reuses  ,  et  sans  cesse  renouvelées  ;  la  largeur  de  cette  ouver¬ 
ture  diminue  avec  le  temps  :  quelquefois  large  d’abord  d’un  à 
deux  pouces,  elle  se  rétrécit  peuà  peu  jusqu’à  n’admettre  qu’avec 
peine  une  sonde  de  femme,  ou  un  simple  stylet,  et  l’écoule¬ 
ment  des  matières  se  trouve  réduit  au  suintement  de  quelques 
parties  fluides. 

Quelquefois  l’orifice  cutané  est  multiple.  M.  Dupuytren  a  vu 
une  tumeur  formée  des  débris  d’une  anse  intestinale  gangré- 
née ,  et  percée  de  plusieurs  ouvertures  disposées  en  arrosoir. 
M.  Velpeau  a  observé  un  anus  contre  nature ,  à  cinq  ou  six 
ouvertures  disséminées  sur  une  tumeur  grosse  comme  le  poing , 
formée  par  la  peau  et  le  tissu  cellul'aire  épaissis  et  indurés. 
Entre  l’ouverture  de  la  peau  et  celle  des  muscles  abdominaux, 
il  peut  exister  des  décollemens  ,  des  clapiers ,  dus  au  contact 
des  matières  ;  mais  le  plus  souvent  il  y  a  adhérence  intime 
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entre  les  tégumens  et  les  muscles  abdominaux.  Il  existe  aussi 
entre  l’orifice  extérieur  et  la  plaie  intestinale  un  trajet  d’une 
longueur  très  variable;  bien  entendu  que  pour  apprécier  sa  pro¬ 
fondeur  il  faut  avoir  réduit  la  tumeur  que  peut  former  l’intes¬ 
tin  par  son  renversement.  Dans  les  anus  anormaux,  qui  suivent 
les  plaies  intestinales,  ce  trajet  est  souvent  très  court  :  après  les 
hernies  gangrénées  ,  sa  longueur  est  beaucoup  plus  grande.  II 
avait  plus  d’un  pouce  et  demi  dans  l’observation  de  M.  Lalle¬ 
mand.  M.  Delpech  l’a  vu  de  plus  de  trois  pouces;  mais  pour  bien 
faire  comprendre  comment  ce  trajet  peut  varier ,  il  est  conve¬ 
nable  que  nous  exposions  les  différentes  dispositions  de  l’in¬ 
testin  par  rapport  aux  parois  abdominales. 

Caractères  anatomiques.  —  Lorsque  dans  une  hernie  l’intestin 
n’a  été  que  pincé,  sa  direction  par  rapport  à  la  paroi  abdomi¬ 
nale  'est  presque  parallèle,  la  partie  du  canal  intestinal  située 
au  dessus  de  l’anus  contre  nature,  ou  le  bout  supérieur,  vient 
pour  ainsi  dire  toucher  la  paroi  de  l’abdomen ,  et  se  continue 
dans  la  même  direction  avec  le  bout  inférieur.  Ces  deux  parties 
font  en  arrière  un  angle  très  ouvert:  si  la  plaie  de  l’intestin  ou 
sa  perte  de  substance  est  plus  considérable ,  l’anse  intéressée 
est  plus  ou  moins  inclinée  contre  la  paroi  du  ventre  vis-à-vis 
de  l’anus  anormal  ;  les  bouts  supérieur  et  inférieur  font  en 
arrière  un  angle  de  plus  en  plus  aigu.  Ils  s’adossent  dans  une 
plus  ou  moins  .grande  étendue ,  et  contribuent  ainsi  à  former 
une  paroi  commune,  dont  le  bord  fait  saillie  dans  le  calibre  de 
l’intestin.  Cette  sorte  de  valvule  gêne  la  marche  des  matières 
du  bout  supérieur  vers  l’inférieur;  elle  les  dirige  vers  l’anus 
contre  nature,  et  les  fèces  sont  obligées  de  la  contourner  pour 
cheminer  vers  le  rectum.  Enfin,  si  une  anse  intestinale  entière 
a  été  retranchée  dans  une  hernie  par  la  gangrène ,  ou  divisée 
par  une  plaie  dans  tout  son  calibre ,  les  deux  bouts  de  l’intestin 
sont  tout-à-fait  parallèles  entre  e'ux,  le  bord  de  la  cloison  qui 
les  sépare,  auquel  on  a  donné  le  nom  d’éperon,  s’oppose 
complètement  au  passage  direct  des  matières  stercorales  de  l’un 
dans  l’autre  ;  elles  s’échappent  en  totalité  par  l’anus  anormal , 
ou  elles  arrivent  dans  une  direction  perpendiculaire  à  la  paroi 
du  ventre.  La  disposition  des  bouts  de  l’intestin  entre  eux, 
peut  offrir  encore  quelques  autres  variétés  qu’il  importe  de 
signaler  :  1°  une  partie  de  la  masse  intestinale ,  située  dans  leur 
angle  rentrant,  le  pousse  devant  elle,  ainsi  que  les  deux  ori- 
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fices  béa n s  de  l’anus  anormal ,  qui  est  alors  supporté  par  une 
hernie  ;  2°  le  bout  supérieur  plonge  directement  dans  le  scro¬ 
tum  ,  et  se  contourne  de  diverses  manières  pour  remonter  dans 
l’abdomen,  tandis  que  le  bout  inférieur  situé  au-dessus  suit  un 
trajet  court  et  direct  pour  rentrer  dans  cette  cavité  ;  3°  quel¬ 
quefois,  ainsi  que  le  remarque  Delpech ,  la  gangrène  dans  les 
hernies  ne  s’est  pas  bornée  à  détruire  l’anse  intestinale  au  ni  veau 
de  l’ouverture  herniaire ,  elle  s’est  étendue  inégalement  vers 
la  cavité  du  ventre  dans  les  deux  bouts  de  l’intestin,  ou  dans 
un  seul ,  avec  ou  sans  le  mésentère ,  ce  qui  forme  des  décou¬ 
pures  sur  les  limites  de  la  destruction  :  il  peut  ne  pas  exister 
alors  de  parallélisme  entre  les  deux  bouts  de  l’anus  accidentel  : 
lé  doigt  introduit  dans  celui-ci  rencontre  des  sinuosités,  des 
plis  valvulaires,  qui  gênent  l’arrivée  des  fèces,  causent  des 
coliques  aux  malades ,  les  obligent  à  des  efforts  violents  de 
défécation  pour  peu  que  les  matières  aient  de  la  consis¬ 
tance,  et  rendent  plus  ou  moins  difficiles  et  incertaines  les  re¬ 
cherches  propres  à  faire  reconnaître  la  position  relative  des 
deux  bouts  de  l’intestin.  Enfin ,  comme  je  l’ai  vu  sur  un  ma¬ 
lade  opéré  en  1832  ,  à  l’hôpital  Necker ,  il  peut  arriver  que  le 
collet  tranchant  du  sac  herniaire  ayant  déterminé  la  gangrène 
de  l’un  des  bouts  au  niveau  de  l’ouverture  hèrniaire,  l’autre 
bout  non  gangréné  décrive  dans  le  sac  une  anse  tout- à- fait 
saine  :  le  parallélisme  n’existe  que  dans  le  canal  inguinal ,  et 
aü  delà  vers  l’abdomen.  Cette  anse  adhérente  à  l’anneau  et  au 
sac  serait  contenue  dans  une  hernie  sans  perforation  de  l’intes¬ 
tin,  par  un  bandage  à  pèlote  concave  ;  mais  avec  l’anus  contre 
nature  ,  elle  doit  modifier  l’opération  convenable  à  la  guérison. 

Telles  sont  les  dispositions  variables  des  deux  bouts  de  l’in¬ 
testin  entre  eux  ;  des.  changemens  nombreux  et  importans  ne 
tardent  pas  à  s’opérer  dans  leurs  dimensions.  Ils  sont  d’autant 
plus  marqués  que  la  solution  de  continuité  ou  la  perte  de  sub¬ 
stance  de  l’intestin  est  plus  étendue;  et  ils  s’expliquent  par 
la  différence  des  fonctions  des  parties  supérieure  et  inférieure 
du  canal  intestinal.  Le  bout  supérieur,  toujours  parcouru  par 
les  matières  alimentaires  ou  fécales ,  conserve  son  calibre , 
l’épaisseur  de  ses  parois  ;  il  acquiert  même  une  ampleur  plus 
grande,  et  devient  le  siège  d’une  nutrition  plus  active,  ainsi 
que  la  portion  du  mésentère  correspondante.  Des  phénomènes 
opposés  se  passent  dans  le  bout  inférieur  et  ses  dépendances  ; 
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son  mésentère  se  flétrit ,  ses  parois  s’amincissent ,  sa  cavité  se 
rétrécit ,  mais  ne  s’oblitère  presque  jamais.  Le  Cat  ne  l’a  pas 
vu  oblitéré  au  bout  de  douze  ans  de  l’existence  de  l’anus 
contre  nature  ;  cependant  M.  Begin  affirme  avoir  observé  une 
fois ,  au  Val-de-Grâce ,  l’oblitération  du  bout  inférieur  chez  un 
vieillard  de  80  ans ,  affecté  d’anus  anormal  depuis  40  années. 
Toujours  est-il  que ,  par  suite  de  ces  ehangemens,  il  y  a  après 
quelques  années  autant  de  différence  entre  le  bout  supérieur 
et  le  bout  inférieur  de  l’intestin ,  qu’entre  l’intestin  d’un  adulte 
et  celui  d’un  nouveau-né.  De  sorte  que,  suivant  la  remarque 
de  Scarpa,  si  le  resserrement  de  la  plaie  extérieure  pouvait  , 
en  aucune  manière,  changer  la  direction' des  deux  orifices,  et 
les  appliquer  l’un  sur  l’autre ,  ce  qui  est  contraire  à  l’expé¬ 
rience,  l’orifice  supérieur  plus  large  ne  pourrait  jamais  s’a¬ 
boucher  exactement  avec  l’inférieur  rétréci.  Aussi  n’est  -  ce 
pas  de  cette  sorte  que  la  nature  travaille  à  la  guérison  sponta¬ 
née  des  anus  accidentels  :  c’est  aux.  beaux  travaux  de  Scarpa 
que  nous  devons  une  connaissance  approfondie  des  procédés 
de  là  guérison  spontanée.  Ils  se  réduisent  à  deux  phénomènes 
importans  et  successifs,  1°  la  rétraction  des  bouts  de  l’intestin; 
2°  la  formation  de  l’entonnoir  membraneux.  Scarpa  a  bien  in¬ 
diqué  que  le  mésentère ,  attaché  aux  deux  bouts  de  l’intestin , 
exerce  sur  eux  un  mouvement  de  traction  en  arrière  par  le¬ 
quel  ils  s’éloignent  de  l’orifice  cutané.  Seulement  il  a  attribué 
à  la  contractilité  du  tissu  cellulaire  qui  unit  le  col  du  sac  her¬ 
niaire  aux  parois  abdominales  au  delà  de  l’anneau  un  rôle  qui 
appartient  presque  tout  entier  au  mésentère,  comme  le  prou¬ 
vent  les  faits  bien  interprétés.  En  effet,  on  a  vu  plusieurs  fois, 
après  les  anus  contre  nature  guéris  sans  opération  ,  l’intestin , 
qu’on  présumait  exactement  fixé  aux  parois  du  ventre  ,  et  en 
contact  avec  elles ,  libre  et  flottant  au  contraire  dans  sa  cavité. 
Un  cordon  fibreux  était  étendu  de  l’intestin  guéri  au  point  delà 
paroi  abdominale  correspondant  à  l’anus  anormal ,  et  servaità 
prouver,  sans  réplique,  que  la  traction  du  mésentère  et  l’ac¬ 
tion  de  l’intestin  étaient  les  agens  du  mouvement  rétrograde 
de  ses  deux  bouts  ,  puisqu’ils  s’exercaient  encore  long -temps 
après  son  éloignement  des  parois  du  ventre.  Cependant  l’élas¬ 
ticité  du  tissu  cellulaire ,  qui  lie  le  col  du  sac  aux  parois  abdo¬ 
minales  ,  contribue  aussi  à  rendre  la  guérison  spontanée  plus 
facile.  Aussi  Scarpa  a-t-il  remarqué  qu’elle  est  plus  prompte  dans 
la  hernie  gangrénée  récente.  La  rétraction  des  bouts  de  Tintes- 
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tin  par  le  mésentère  a  pour  effets  immédiats  son  redresse¬ 
ment  [plus  ou  moins  complet,  la  diminution  de  la  saillie  de 
l’éperon,  quand  la  solution  de  continuité,  ou  la  perte  de 
substance  du  tube  digestif  est  peu  étendue.  Mais  si  la  plaie  est 
au  moins  d’un  tiers,  et,  à  fortiori,  si  elle  occupe  les  trois  quarts 
ou  la  totalité  du  calibre  de  l’intestin ,  le  mouvement  rétrograde 
opéré  par  le  mésentère  n’est  plus  qu’un  phénomène  accessoire , 
bien  que  nécessaire  à  la  guérison.  Avant  Scarpa ,  les  chirur¬ 
giens  croyaient  que  les  deux  orifices  de  l’intestin  contractaient 
des  adhérences  avec  les  lèvres  de  la  plaie  extérieure,  puis  se  rap¬ 
prochaient  l’un  de  l’autre,  à  mesure  que  celle-ci  se  resserrait, 
et  finissait  par  s’aboucher  et  se  réunir.  Ce  célèbre  chirurgien  a 
découvert  qu’ après  les  hernies  gangrenées ,  les  deux  bouts  dé 
l’intestin  adhérens  au  contour  du  col  du  sac  herniaire,  rarement 
atteint  par  la  gangrène,  l’entraînent  avec  eux  en  se  retirant 
dans  le  ventre;  il  se  forme  ainsi  entre  les  orifices  béans  du 
tube  digestif  et  l’ouverture  cutanée  une  poche  à  laquelle  il  a 
donné  le  nom  d’entonnoir  membraneux ,  dont  la  base  est  à  l’in¬ 
testin  ,  et  le  sommet  à  l’orifice  herniaire.  Les  matières  y  sont 
versées  par  le  bout  supérieur,  et  pendant  quelque  temps  l’ori¬ 
fice  extérieur  est  encore  si  large ,  et  l’éperon  si  voisin  de  cette 
paroi ,  qu’ elles  ont  plus  de  facilité  à  passer  par  la  fistule  que 
par  le  bout  inférieur.  Plus  tard,  et  à  mesure  que  l’intestin 
rentré  dans  le  ventre,  la  distance  du  bord  de  l’éperon  et  de 
l’ouverture  herniaire  augmente;  déposées  dans  l’entonnoir 
membraneux,  les  matières  stercorales  ne  s’échappent  plus  aussi 
rapidement  par  la  fistule;  une  partie  contourne  l’éperon,  et 
passe  par  les  voies  naturelles  ;  dès  lors  le  sommet  de  l’enton¬ 
noir  membraneux  se  rétrécit,  sa  base  au  contraire  s’élargit, 
et  une  communication  complète ,  quoique  indirecte,  finit  par 
s’établir  entre  les  deux  bouts  de  l’intestin.  Cependant  quelque 
admirable  que  soit  ici  le  travail  de  la  nature,  l’entonnoir  mem¬ 
braneux  ,  poche  inerte ,  reçoit  les  matières  fécales  du  bout  su¬ 
périeur,  et  les  rend  au  bout  inférieur  sans  se  contracter  sur 
elles  ;  si  elles  y  arrivent  en  trop  grande  quantité  à  la  fois,  ou 
avec  trop  de  vitesse  ,  ou,  au  contraire,  si  leur  consistance  trop 
grande  ralentit  leur  cours,  la  poche  membraneuse  se  laisse 
distendre  ;  de  là  séjour  des  matières,  leur  tendance  à  sortir 
par  la  fistule;  delà  aussi  la  difficulté  de  cicatriser  compléte- 
roenlles  anus  contre  nature. 

Nous  avons  dit  que  c’est  à  l’aide  des  adhérences  qui  unissent 
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les  bouts  de  l'intestin  au  col  du  sac  que  celai  -  ci  est  entraîné 
pour  former  l’entonnoir  membraneux.  En  effet,  ces  adhérences, 
d’abord  faibles,  acquièrent,  au  bout  de  quelques  jours,  de  la 
solidité.  Leur  étendue  est  d’une  demi-ligne  à  une  ligne  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  rarement  elles  ont  quelques  lignes 
ou  un  demi  -  pouce  de  hauteur.  Desault  n’hésite  pas  à  dire 
qu’elles  sont  si  fortes  ,  qu’il  ne  connaît  aucun  exemple  où  leur 
faiblesse  ait  causé  l’épanchement  stercoral.  Scarpa  ne  les  croit 
pas  même  nécessaires  pour  s’opposer  à  cet  accident,  puisqu’il 
ne  l’admet  que  lorsqu’il  y  a  eu  rupture  au  dessus  de  l’ouver¬ 
ture  herniaire  avant  l’établissement  de  l’anus  contre  nature, 
ou  même  après  la  mort.  La  résistance  des  adhérences  est  ordi¬ 
nairement  suffisante  pour  que  l’anus  anormal  persiste.  Cepen¬ 
dant  M.  Dupuytren  les  a  vues  deux  fois  céder  à  la  traction  du 
mésentère  :  leur  déchirure  fut  suivie  d’épanchemens  sterco- 
raux  mortels. 

L’entonnoir  membraneux  est,  selon  Scarpa,  le  seul  mode 
de  réunion  qui  puisse  rétablir  la  continuité  du  canal  intesti¬ 
nal  dans  les  anus  contre  nature;  aussi  regarde-t-il  comme  in¬ 
curables  ceux  qui  suivent  les  plaies  de  l’intestin  ,  parce  qu’a- 
lors  il  n’existe  pas  de  sac  herniaire,  et  par  conséquent,  sui¬ 
vant  lui ,  pas  d’entonnoir  membraneux.  Telle  était  au  moins 
son  opinion  avant  les  expériences  de  Travers.  Cependant  ou 
trouve  dans  les  auteurs  un  grand  nombre  d’observations  de 
guérisons  spontanées  d’anus  contre  nature,  à  la  suite  des  plaies 
de  dedans  en  dehors ,  ou  de  dehors  en  dedans. 

•le  n’insisterai  pas  sur  la  guérison  de  fistules  stercorales 
produites  de  dedans  en  dehors  par  un  corps  aigu  et  grêle 
telles  que  Ruisch ,  Riedlinus,  cités  par  Sabatier,  en  rapportent 
des  exemples.  Il  n’y  avait  là  que  de  simples  piqûres  de  l’in¬ 
testin  ;  mais  Samuel  Cooper  dit  avoir  vu  un  bon  nomhre  de 
plaies  d’intestin  plus  ou  moins  étendues  faites  de  dehors  en 
dedans ,  guérir  après  avoir  laissé  passer  quelque  temps  les 
matières  fécales.  M.  Percy  a  cité  trois  plaies  d’armes  à  feu 
compliquées  de  lésion  de  l’intestin ,  suivies  d’anus  contre  na¬ 
ture,  et  guéries  en  quelques  semaines.  Dans  l’une  d’elles  l’in¬ 
testin  ouvert  avait  été  maintenu  au  dehors  pour  éviter  l’é¬ 
panchement.  11  rentra  peu  à  peu,  la  guérison  fut  parfaite. 
M.  Larrey  a  observé  des  divisions  complètes  de  l’intestin  grêle 
suivies  de  guérison.  M.  Marjolin  a  cité  l’un  de  ces  exemples  à 
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l’article  des  Plaies  pénétrantes  de  l’abdomen ,  dans  le  premier  vo¬ 
lume  de  ee  Dictionnaire  :  c’est  ordinairement  par  l’adhérence 
de  la  surface  séreuse  de  l’intestin  blessé  avec  celle  de  la  pa¬ 
roi  abdominale  correspondante ,  et  des  circonvolutions  intes¬ 
tinales  voisines  que  la  guérison  s’obtient  dans  ces  cas.  La  dé¬ 
position  d’une  lymphe  plastique  coagulable  autour  des  bouts 
de  l’intestin  divisé  sert  d’ailleurs  de  moyen  de  réunion  entre 
leurs  tuniques  séreuses  adossées. 

D’autre  part,  les  expériences  de  Travers  sur  les  plaies  des 
intestins,  avec  perte  de  substance,  prouvent  que  les  procédés 
de  la  nature  sont  variés  pour  en  opérer  la  guérison.  Dans  un 
cas,  les  deux  bouts  de  l’intestin  étaient  entourés  par  une  enve¬ 
loppe  que  formait  l’épiploon,  et  qui  rétablissait  leur  commu¬ 
nication.  L'épiploon  concourut  aussi  à  former  Y  entonnoir  mem¬ 
braneux,  dans  un  exemple  curieux  de  hernie  gangrénée,  rap¬ 
porté  par  M.  Cayol.  Le  col  du  sac  herniaire  n’est  donc  pas  la 
seule  enveloppe  des  bouts  de  l’intestin  après  les  hernies  gan- 
grénées;  les  anus  contre  nature  ne  sont  donc  pas  toujours  in¬ 
curables  à  la  suite  des’plaies  intestinales,  comme  l’a  avancé 
Scarpa. 

Complications.  —  L’anus  contre  nature  peut  offrir  quelques 
complications  graves.  Les  plus  importantes  sont  le  renverse¬ 
ment  de  l’intestin  à  travers  l’ouverture  anormale,  l’engorge¬ 
ment  de  l’entonnoir  membraneux ,  l’infiltration  des  matières 
fécales  dans  les  parois  abdominales. 

Sabatier  a  bien  décrit  le  renversement  de  l’intestin  dans 
l’anus  contre  nature.  Une  observation  d’Hippocrate,  rapportée 
dans  son  Mémoire,  prouve  que  la  connaissance  et  la  description 
de  cet  accident  n’est  point  nouvelle.  Presque  toujours  les  ori¬ 
fices  des  bouts  de  l’intestin  sont  occupés  par  une  petite  portion 
saillante. et  rouge  de  la  tunique  muqueuse;  mais  il  arrive  assez 
fréquemment  que  cette  membrane  invaginée  forme  une  tumeur 
plus  ou  moins  considérable,  simple  ou  double,  suivant  qu’un 
seul  des  deux  bouts,  ou  que  tous  deux,  sont  le  siège  du  ren¬ 
versement:  ordinairement  de  4  à  6  pouces,  elle  peut  acquérir 
15  et  même  18  pouces  de  longueur.  Sa  forme  est  conique,  cur¬ 
viligne,  à  cause  de  la  forme  et  de  la  résistance  du  mésentère. 
Resserré  à  sa  base,  le  cône  semble  sortir  d’un  repli  cutané.  Sa 
surface  est  d’un  rouge  plus  ou  moins  vif,  mollasse,  enduite  de 
mucosités  blanchâtres ,  remarquable  par  des  replis  valvulaires , 
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ainsi  que  par  un  grand  nombre  de  tubercules  plus  ou  moins 
proéminens,  qui  sont  les  glandes  ou  les  follicules  gonflés,  et 
quelquefois  saignans,  de  la  tunique  muqueuse  de  l’intestin. 
Ordinairement  peudouloureuse,  cette  tumeur  l’est  devenue  quel¬ 
quefois  par  l’impression  prolongée  du  froid.  Elle  est  animée, 
par  intervalle,  des  mouvemens  anti-péristaltiques  du  canal 
intestinal,  qu’on  peut  déterminer  à  volonté  par  l’aspersion  de 
quelques  gouttes  d’eau  froide.  Si  la  tumeur  est  unique,  elle 
appartient  d’ordinaire  au  bout  inférieur,  suivant  M.  Boyer,  au 
bout  supérieur,  d’après  M.  Dupuytren.  Mais  qu’elle  soit  simple 
ou  double,  on  distingue  le  renversement  du  bout  inférieur  de 
celui  du  bout  supérieur,  à  l’écoulement  des  matières  par  la  base 
du  cône  dans  le  premier  cas ,  et  par  son  sommet  dans  le  second. 
On  pourrait  encore  distinguer  l’une  de  l’autre  les  tumeurs  in¬ 
vaginées,  comme  on  reconnaît  à  quel  bout  répondent  les  ori¬ 
fices  de  l’anus  contre  nature  par  la  sortie  des  lavemens  pour  le 
bout  inférieur,  pourvu  que  la  division  de  l’intestin  ne  soit  pas 
située  trop  haut,  et  celle  des  boissons  colorées  pour  le  bout 
supérieur  si  l’issue  des  fèces  par  ce  bout  ne  suffisait  déjà  pour 
le  caractériser.  Le  renversement  peut  se  former  à  toutes  les 
époques  de  l’anus  anormal ,  et  lors  même  que  l’orifice  fistuleux 
est  devenu  fort  étroit.  La  toux  répétée,  la  défécation  des  ma¬ 
tières  solides,  peuvent  en  être  la  cause  :  quelquefois  il  sur¬ 
vient  brusquement  à  l’occasion  d’efforts  musculaires  violens. 
Sa  réduction  peut  être  spontanée,  surtout  pour  le  bout  su¬ 
périeur.  Le  decubitus  sur  le  dos,  la  moindre  tentative  du 
taxis,  déterminent  quelquefois  sa  rentrée;  mais  la  station  de¬ 
bout  la  fait  bientôt  reparaître.  Le  renversement  du  bout  infé¬ 
rieur  est  en  général  plus  difficile  à  réduire,  quelquefois  même 
la  réduction  est  suivie  de  coliques,  qui  ne  cessent  que  par  la 
réapparition  de  la  tumeur.  Elle  peut  être  irréductible  à  cause 
de  son  volume,  et  surtout  des  adhérences  contractées  parle 
péritoine  invaginé;  enfin  elle  peut  être  étranglée.  Deux  exem¬ 
ples  remarquables  de  cet  étranglement,  dus  à  Puy,  de  Lyon, 
ont  été  rapportés  par  Sabatier.  Dans  ces  deux  cas,  l’étrangle¬ 
ment  affectait  le  bout  supérieur ,  et  M.  Boyer  pense  que  la 
constriction  du  bout  inférieur  ne  donnerait  pas  lieu  aux  ac- 
cidens  ordinaires  de  l’étranglement,  parce  qu’il  est  devenu 
étranger  à  la  digestion. 

L’engorgement  de  l’entonnoir  membraneux  est  un  accident 
Dict,  de  Méd.  m.  23 
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plus  redoutable  de  l’anus  contre  nature;  il  ne  se  présente  que 
lorsque  déjà  la  plaie  est  fort  rétrécie,  et  quelquefois  même 
complètement  cicatrisée,  comme  dans  l’observation  de  Renaud. 
(Journal  de  Médecine ,  1787.)  11  vient  de  ce  que  l’ouverture  exté¬ 
rieure  s’est  resserrée  trop  promptement,  avant  que  l’entonnoir 
membraneux  ait  acquis  assez  de  capacité  ;  ou  de  ce  que  des 
corps  étrangers ,  des  noyaux ,  de  petits  os ,  des  arêtes  de  pois¬ 
son,  se  sont  arrêtés  dans  la  cavité  demi-circulaire  qui  fait  com¬ 
muniquer  les  deux  bouts  de  l’intestin.  Quelquefois  la  cicatrice 
se  rompt ,  les  matières  s’écoulent ,  et  le  malade  est  soulagé  : 
souvent  aussi  il  éprouve  les  accidens  d’étranglement,  qui  ré¬ 
sultent  de  la  rétention  des  fèces  dans  l’entonnoir  membraneux 
et  le  bout  supérieur,  et  sans  de  prompts  secours,  il  y  a  à 
craindre  la  rupture  de  l’intestin  et  l’épanchement  stercoral 
dans  le  ventre. 

L’infiltration  des  matières  fécales  entre  les  aponévroses  des 
muscles  de  l’abdomen  et  sous  les  tégumens ,  naît  à  peu  près 
des  mêmes  causes,  et  porte  avec  elle  presque  autant  de  dan¬ 
gers.  Scarpa  en  cite  un  exemple  très  remarquable.  Un  malade 
en  était  au  vingtième  jour  d’une  opération  de  hernie  étranglée 
gangrénée;  la  plaie  était  presque  guérie,  lorsque  la  sortie  des 
matières  par  les  voies  naturelles  devint  plus  rare  et  plus  diffi¬ 
cile.  Il  se  forma,  auprès  de  la  crête  de  l’os  des  isles,  un  abcès 
dont  l’ouverture  donna  issue  à  des  matières  fécales  mêlées  de 
pus.  Peu  de  temps  après  ,  nouvel  abcès  stercoral  au  dessus  du 
pubis  :  en  le  comprimant,  on  pouvait  s’assurer  de  sa  commu¬ 
nication  avec  le  premier.  Entre  ces  diverses  ouvertures,  on  vit 
s’élever  successivement  plusieurs  petites  tumeurs  furoncu- 
leuses  qui  se  gangrénèrent,  et  donnèrent  lieu  à  autant  de  fis¬ 
tules  slercorales.  Le  malade  mourut  épuisé  au  bout  de  quatre 
mois.  La  base  de  l’entonnoir  membraneux  était  courte  et  peu 
spacieuse;  le  sommet  répondait  sous  les  tégumens  de  l’aine, 
et  s’ouvrait  dans  une  cavité  noirâtre,  capable  de  contenir  une 
noix,  et  d’où  naissaient  autant  de  canaux  qu’il  y  avait  d’ouver¬ 
tures  fistuleuses  à  l’aine.  Cet  accident  peut  se  présenter  encore 
après  la  destruction  de  la  cloison  par  l’entérotôme.  Le  malade, 
traité  avec  succès  par  M.  Lallemand,  fut  à  diverses  reprises  en 
proie  à  des  accidens  graves  ,  et  notamment  à  l'infiltration  sler- 
corale.  La  fistule  se  rouvrit,  donna  issue  à  des  matières  puru¬ 
lentes  très  fétides ,  la  peau  se  perfora  tout  autour ,  dans  cinq 
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Où  six  endroits,  et  une  grande  quantité  de  pus,  mêlé  de  gaz  et 
de  matières  fécales,  s’écoulait  par  ces  ouvertures.  Cependant  le 
malade  finit  par  se  rétablir. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  anus  contre  nature  varie  sur¬ 
tout  suivant  la'  grandeur  de  la  perforation  intestinale ,  et  sa 
situation  par  rapport  à  l’estomac.  Nous  avons  déjà  eu  occa¬ 
sion  de  faire  remarquer  plus  haut  que  plus  l’intestin  intéressé 
est  voisin  de  l’estomac,  moins  la  digestion  des  matières  ali¬ 
mentaires  est  complète  :  au  contraire,  les  anus  contre  nature 
qui  affectent  la  fin  de  l’iléon ,  le  cæcum  ou  le  colon,  offriraient 
très  peu  de  gravité  sous  le  rapport  de  la  nutrition.  C’était  de 
cette  espèce  d’anus  anormal  qu’était  affecté  le  jeune  homme 
dont  parle  Covillard.  La  circonstance  de  la  largeur  de  la  per¬ 
foration  intestinale  n’est  point  non  plus  d’une  médiocre  im¬ 
portance  pour  le  pronostic  ,  puisqu’une  large  ouverture  laisse 
passer  la  totalité  ou  Ja  plus  grande  partie  des  fèces,  et  qu’une 
très  petite  fistule,  quelle  que  soit  d’ailleurs  sa  situation,  per¬ 
met  aux  matières  de  passer  outre,  et  à  la  digestion  de  conti¬ 
nuer  au  dessous  de  l’intestin  intéressé.  Le  renversement  de 
l’intestin,  s’il  est  réductible,  quelle  que  soit  d’ailleurs  sa  lon¬ 
gueur,  n’augmente  pas  beaucoup  la  gravité  de  la  maladie.  Si, 
au  contraire,  la  réduction  ne  pouvait  pas  être  opérée,  dans 
l’état  actuel  de  la  science  l’anus  contre  nature  pourrait  être 
considéré  comme  incurable,  à  moins  que  l’on  ne  fît  l’ablation 
complète  de  la  partie  saillante  de  l’intestin  :  peut-être,  au  reste, 
serait-elle  sans  danger,  puisque  l’irréductibilité  du  renverse¬ 
ment  pourrait  être  due  aux  adhérences  du  péritoine  invaginé 
avec  le  Contour  de  l’ouverture  abdominale. 

Sous  le  rapport  de  la  curabilité  de  l’anus  contre  nature,  le 
pronostic  variera  encore  suivant  le  plus  ou  moins  de  facilité 
qu’on  aura  à  trouver  les  deux  bouts  de  l’intestin,  età  constater 
ou  à  opérer  leur  parallélisme;  mais  nous  apprécierons  mieux 
ces  circonstances  en  parlant  du  traitement. 

Diagnostic.  —  L’écoulement  prolongé  des  fèces  par  l’anus 
contre  nature  est  un  phénomène  en  général  si  facile  à  recon¬ 
naître,  que  le  diagnostic  ne  peut  guère  éprouver  de  difficultés. 
Cependant  il  n’est  pas  inutile  de  rappeler,  et  ce  serait  la  seule 
circonstance  qui  pût  élever  quelques  doutes  dans  l’esprit  de 
l’observateur,  que  les  abcès  dont  le  foyer  est  en  contact  avec 
les  intestins  ,  contiennent  un  pus  imprégné  de  l’odeur  des 
33. 


ARES  CONTRE  NATURE. 


356 

matières  fécales  :  quelquefois  aussi  des  gaz  peuvent  s’y  déve¬ 
lopper,  et  cet  écoulem'ent  de  pus  mousseux,  et  d’une  fétidité 
spéciale ,  fait  naître  aussitôt  l'idée  d’une  perforation  intes¬ 
tinale,  comme  j’en  ai  vu  un  exemple  au  Bureau  central 
en  1831.  Mais  ordinairement,  ainsi  que  l’a  remarqué  Dance, 
l’odeur  fécale  du  pus  de  ces  abcès,  due  aune  sorte  d’imbibition 
des  fluides  stercoraux,  cesse  dans  les  premières  heures  de  leur 
ouverture,  de  sorte  que  pour  le  diagnostic  de  l’anus  anormal 
une  erreur  durable  ne  serait  pas  possible. 

Traitement.  ■ —  Le  traitement  de  l’anus  contre  nature  varie 
nécessairement  suivant  qu’il  est  simple  ou  compliqué.  Il  faut 
évidemment  traiter  ses  complications  avant'd’en  venir  à  la  cure 
radicale  de  l’anus.  Ces  complications  sont,  1°  l’existence  d’une 
hernie  située  derrière  l’anus  contre  nature  ;  2°  des  orifices  tis- 
tuleux multiples;  3°  l’inflammation  chronique,  l’induration  des 
parties  molles  voisines;  4°  le  renversement.de  l’intestin. 

Supposons  qu’une  anse  d’intestin  soit  sortie  par  l’anneau  in¬ 
guinal,  et  frappée  de  gangrène  en  totalité,  l’anus  aura  lieu 
juste  au  pourtour  de  l’anneau  inguinal.  Mais  il  pourra  arri¬ 
ver  qu’une  nouvelle  portion  d’intestin  sorte  en  chassant  de 
vant  elle  l’anus ,  de  sorte  que  celui-ci  aura  été  la  suite  et  sera 
suivi  d’une  hernie.  Le  traitement  sera  nécessairement  modifié 
par  cette,  circonstance;  il  faudra  d’abord  réduire  la  hernie; 
car  si  l’on  voulait  traiter  l’anus  parla  compression  avant  d’avoir 
fait  rentrer  la  hernie ,  il  arriverait  ce  qu’on  observe  quand  une 
hernie  glisse  et  s’échappe  sous  un  bandage,  les  symptômes  de 
l’étranglement.  11  faut  inciser  les  trajets  fisluleux,  enlever  les 
portions  de  peau  désorganisées.  Dans  un  cas  de  hernie  gan- 
grénée  et  d’anus  à  orifices  multiples,  M.  Dupuvtren  fut  obligé 
d’enlever  la  tumeur  disposée  en  arrosoir  que  formait  l’intestin 
perforé ,  afin  d’obtenir  une  plaie  simple  au  fond  de  laquelle 
s’ouvraient  les  deux  bouts  de  l’anus  anormal.  M.  Velpeau  sui¬ 
vit  la  même  marche  dans  un  cas  analogue. 

L’inflammation  chronique  des  parties  molles,  l’érysipèle  de 
la  peau  circonvoisine  seront  combattus  par  des  bains ,  des 
applications  émollientes,  des  soins  minutieux  de  propreté.  Les 
callosités  céderont  aux  mêmes  moyens ,  et ,  dans  le  cas  con¬ 
traire,  il  faudrait  les  enlever. 

Enfin  si  le  renversement  de  l’intestin  complique  l’anus  contre 
nature,  il  faudra  évidemment  en  opérer  la  réduction  avant  de 
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rien  tenter  pour  la  cure  radicale.  Dans  les  cas  ordinaires  il 
suffit  de  prescrire  au  malade  la  position  horizontale ,  et  de 
soumettre  la  tumeur  au  taxis  pratiqué  modérément  pour  en 
obtenir  la  rentrée.  Si  ces  moyens  ne  suffisaient  pas ,  rien  ne 
serait  plus  propre  à  l’accélérer  que  la  méthode  recommandée 
par  Desault,  et  pratiquée  heureusement  par  lui  à  deux  reprises 
différentes  sur  le  marin  affecté  d’anus  contre  nature  avec  un 
double  renversement,  dont  Bichat  nous  a  conservé  l’histoire. 
Cette  méthode  consiste  à  couvrir  la  tumeur  de  doloires  peu  ser¬ 
rées  ,  au  moins  celle  qui  appartient  au  bout  supérieur,  de  peur 
de  gêner  le  cours  des  matières  stercorales.  On  devra  se  garder 
aussi  d’exercer  sur  son  sommet  une  constriction  moins  forte 
que  sur  sa  base  ;  car,  sans  cette  précaution,  la  réduction  ne  se¬ 
rait  point  obtenue.  Si  des  adhérences  s’étaient  formées  entre  les 
deux  feuillets  adossés  du  péritoine,  dans  l’épaisseur  de  l’intes¬ 
tin  invaginé,  il  se  pourrait  que  latumeur  futirréductible,  comme 
semblent  le  prouver  quelques  observations  d’anus  contre  na¬ 
ture  avec  renversement,  citées  par  Sabatier,  et  notamment  celle 
de  la  malade  que  Le  Cat  voulait  traiter  par  la  suture  :  cepen¬ 
dant  il  n’est  pas  prouvé  que  dans  ces  cas  la  réduction  ait  été 
tentée  méthodiquement,  et,  suivant  Desault,  l’existence  très 
rare  de  ces  adhérences  ne  devrait  pas  empêcher  l’emploi  de  sa 
méthode ,  puisque  c’est-  en  l’appliquant  que  l’irréductibilité 
pourrait  être  constatée. 

Enfin  si  l’étranglement  venait  s’ajouter  au  renversement, 
il  faudrait,  à  l’exemple  de  Lange,  débrider  l’ouverture  abdo¬ 
minale  :  l’instrument  porté  à  la  racine  de  la  tumeur,  entre  elle, 
et  la  peau,  et  dirigé  en  haut,  devrait  diviser  successivement 
celle-ci ,  les  aponévroses  et  les  muscles.  La  réduction  devien¬ 
drait  possible  après  l’opération,  et  la  compression  pratiquée  à 
la  manière  de  Desault,  à  l’aide  d’un  tampon  de  charpie ,  serait 
un  bon  moyen  de  s’opposer  au  retour  du  renversement  comme 
c’est  aussi  celui  de  le  prévenir.  On  le  prévient  encore  en  sou¬ 
tenant  les  bords  de  l’ouverture  au  moyen  d’un  cercle  d’ivoire 
ou  d’acier,  garni  à  sa  circonférence  d’un  bourrelet  de  crin, 
recouvert  de  taffetas  ciré,  qui  ne  laisse  à  son  centre  qu’un  pas¬ 
sage  pour  l’écoulement  des  matières  fécales.  Ce  cercle  est  sou¬ 
tenu  par  une  ceinture  élastique  ou  un  brayer,  suivant  que 
l’anus  est  situé  à  l’ombilic  ou  à  l’aine.  Quand  la  cure  radicale 
de  l’anus  anormal  n’est  pas  tentée ,  et  qu’on  se  borne  à  la  cure 
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palliative,  aux  soins  de  propreté,  on  adapte  à  la  plaque  dont 
nous  venons  de  parler  un  tube  de  gomme  élastique  ou  de  mé¬ 
tal,  muni  d’une  soupape  très  mobile,  et  qui  s’ouvre  de  haut 
en  bas  ;  une  boîte  d’argent  ou  d’étain  ,  vissée  au  tube,  sert  c!e 
récipient  aux  matières  versées  par  l’anus  accidentel;  on  peut  la 
visser  et  dévisser  à  volonté  ,  afin  de  la  vider,  mais  elle  a  l’avan¬ 
tage  de  pouvoir  être  conservée  pendant  huit  ou  dix  heures  : 
sa  forme  est  adaptée  aux  régions  qu’elle  doit  occuper,  et  on 
assure  son  immobilité  par  des  rubans  ou  des  courroies  qui 
entourent  le  tronc. 

Lorsque  l’anus  contre  nature  est  réduit  à  l’état  de  simpli¬ 
cité  ,  un  assez  grand  nombre  de  moyens  ont  été  employés  suc¬ 
cessivement  pour  le  guérir,  et  il  est  curieux  de  suivre  à  cet 
égard  la  marche  de  l’esprit  humain.  On  peut  voir  qu’elle  suit 
à  peu  près  l’ordre  des  connaissances  plus  ou  moins  approfon¬ 
dies,  que  les  chirurgiens  ont  successivement  acquises  sur  les 
dispositions  anatomiques  de  l’anus  contre  nature.  Ainsi,  avant 
qu’on  eût  apprécié  les  variétés  des  dispositions  des  bouts  de 
l’intestin  entre  eux,  et  surtout  connu  l’existenoede  l’éperon,  la 
première  idée  qui  se  soit  présentée,  a  été  de  boucher  mécani 
quement  la  fistule  stercorale  par  la  compression  ou  la  suture. 

La  compression  dans  le  traitement  des  hernies  avec  gan¬ 
grène  ,  bien  qu’on  ait  cherché  à  favoriser  le  cours  régulier  des 
matières  par  des  lavemens  et  des  minoratifs,  est  un  moyen  dan¬ 
gereux  lors  même  que  la  perte  de  substance  n’est  pas  très 
considérable ,  pour  peu  que  l’intestin  ait  quelque  tendance  au 
rétrécissement,  commeil  arrive  surtout  lorsque,  imbu  des  prin¬ 
cipes  de  Lapeyronie,  le  chirurgien  croit  devoir  favoriser  la  ci¬ 
catrisation  de  la  fistule,  en  tenant  le  malade  à  un  régime  sévère. 
A  cet  égard  Louis  a  établi  des  régies  de  conduite  qu’il  ne 
faut  jamais  perdre  de  vue:  c’est  que  l’intestin  se  rétrécira,  et 
que  par  suite  le  malade  sera  exposé  à  des  coliques  ,à  l’engor¬ 
gement  du  bout  supérieur ,  à  la  rupture ,  à  la  déchirure  de  la 
cicatrice ,  si  on  ne  soumet  pas  le  malade  à  un  régime  substan¬ 
tiel,  qui  fournisse  en  même  temps  un  résidu  abondant.  Ces 
principes  sur  lesquels  nous  n’avons  pas  à  insister  long-temps 
ici ,  puisque  nous  traitons  l’anus  contre  nature  déjà  établi,  sont 
toutefois  applicables  encore  à  la  cure  de  l’anus  contre  nature, 
lorsque  la  solution  de  continuité  intestinale  n’est  pas  assez 
étendue  pour  rendre  complet  le  parallélisme  des  deux  bouts 
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de  l’intestin.  Si  nous  supposons  qu’on  ait  été  fidèle  aux  pré¬ 
ceptes  de  Louis,  la  compression  pourra  sans  doute  être  con¬ 
seillée  comme  moyen  accessoire  lorsque  la  fistule  est  étroite  , 
soit  à  cause  de  l’ancienneté  delà  maladie,  soit  parce  que  l’in¬ 
testin  n’a  été  intéressé  que  dans  une  très  petite  étendue;  mais  si 
on  l’employait  lorsque  l’éperon  est  notablement  saillant,  dans 
les  premiers  temps  de  la  maladie,  avant  la  retraite  de  l’intestin , 
on  pourrait,  sans  doute  déterminer  le  passage  de  quelques 
matières  dans  le  bout  inférieur ,  mais  on  exposerait  le  malade 
à  tous  les  accidens  que  peut  causer  la  rétention  des  matières 
au  dessus  de  l’endroit  où  l'intestin  a  été  perforé.  Ainsi  à  cette 
période  de  la  maladie  et  au  degré  supposé  de  perforation  ,  la 
compression  exercée  sur  l’orifica  externe  de  l’anus  contre 
nature  ,  et  employée  seule ,  serait  un  moyen  infidèle  et  dange¬ 
reux  ;  elle  peut  cependant  alors  faire  partie  d’une  méthode  de 
traitement,  celle  de  Desault,  par  exemple.  Nous  la  retrouve¬ 
rons  plus  tard ,  lorsqu’il  s’agira  de  fermer  la  fistule  stereo- 
rale  plus  ou  moins  rebelle  qui  persiste  ordinairement  après 
le  traitement  le  mieux  dirigé. 

L’idée  de  fermer  d’emblée  l’ouverture  extérieure,  à  l’aide  de 
la  suture,  après  avoir  rafraîchi  ses  bords  ,  en  les  rendant  sai- 
gnans ,  ou  en  les  cautérisant,  serait  encore  plus  funeste  au 
maladè,  par  cela  même  qu’elle  pourrait,  dans  quelques  cas, 
réussir  à  s’opposer  plus  exactement  au  passage  des  matières, 
au  moins  pendant  quelques  jours. 

Le  Cat  est  le  premier  qui  en  ait  eu  la  pensée  en  1739.  Il  avait 
formé  le  projet  d’introduire  dans  le  bout  inférieur  une  canule 
afin  de  le  dilater  et  de  le  disposer  à  recevoir  les  fèces ,  de  ra¬ 
fraîchir  les  bords  de  l’ouverture  fisluleuse  des  parois  du  ventre, 
afin  de  les  rapprocher  et  d’en  procurer  le  recollement  à  l’aide 
de  la  suture.  L’anus  contre  nature  qu’il  avait  à  traiter  était  com¬ 
pliqué  d’un  double  renversement  de  l’intestin.  11  ne  put  jamais 
réduire  la  tumeur  qui  répondait  au  bout  inférieur ,  et  renonça 
à  son  projet.  Cependant  il  a  été  tenté  par  M.  Bruns  :  il  excoria 
les  lèvres  de  l’ouverture ,  et  les  maintint  réunies  par  un  fil 
passé  en  croix  au  moyen  d’une  aiguille  :  l’ouverture  se  ferma, 
mais  quelques  jours  après  elle  s’ouvrit,  et  le  malade  ne  se 
prêta  pas  à  un  second  essai. 

On  trouve  dans  la  Thèse  deM.  Liotard{1819,  n°  160),  un  essai 
analogue  qui  ne  fut  pas  plus  heureux  :  le  chirurgien  incisa  cir- 
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culairement  la  peau  à  deux  lignes  de  la  membrane  rouge,  qui 
bordait  la  fistule  :  il  la  disséqua  ensuite  dans  toute  la  circon¬ 
férence  ;  la  renversa  vers  le  centre  de  la  fistule ,  et  maintint  en 
contact  les  bords  nouvellement  divisés  au  moyen  de  deux 
points  de  suture,  aidés  de  la  position  la  plus  favorable  et  d’un 
pansement  convenable.  Le  second  jour  l’appareil  était  déjà  pé¬ 
nétré  de  matières  :  après  l’avoir  enlevé,  on  trouva  que  les  fils 
avaient  coupé  les  parties  qu’ils  devaient  contenir.  M.  le  pro¬ 
fesseur  Richerand  a  rapporté  à  l’Académie  de  Médecine  un 
exemple  de  suture  pratiquée  avec  succès  pour  un  anus  anor¬ 
mal  inguinal  parM.  Judey.  M.  Blandin  l’aurait,  dit-on,  faite 
pour  un  cas  semblable  sans  avoir  réussi.  Au  reste,  il  en  est 
ici  de  la  suture  des  parois  du  ventre  comme  de  la  compression  > 
si  elle  est  mise  en  usage  pour  fermer  une  simple  fistule  ster- 
corale ,  sans  perte  de  substance  de  l’intestin,  comme  cela  est 
arrivé  à  M.  Collier,  ou  à  une  époque  avancée  de  la  maladie, 
lorsque  le  cours  des  matières  est  complètement  rétabli,  sauf 
un  léger  suintement,  elle  pourra  réussir.  Il  s’agit  donc  surtout 
de  distinguer  les  cas  où  elle  pourrait  être  tentée  de  ceux  où 
ce  serait  une  faute  grave  de  l’entreprendre.  Elle  devra  être 
proscrite  toutes  les  fois  que  l’intestin  a  été  intéressé  dans  un 
tiers  au  moins  de  sa  circonférence ,  et  que  l’anus  contre  nature 
est  récent. 

Aussitôt  que  l’existence  de  l’éperon  ,  sa  saillie  dans  l’intes¬ 
tin  ont  été  reconnues  ,  le  principal  obstacle  au  rétablissement 
du  cours  des  matières  était  trouvé  ;  c’est  contre  cet  obstacle 
que  devaient  être  dirigés  les  efforts  de  l’art.  Aussi  est- ce  à 
Desault  qu’il  faut  rapporter  la  gloire  d’avoir  le  premier  donné 
une  bonne  direction  au  traitement  des  anus  anormaux  :  sa 
méthode  consiste  principalement  à  repousser  vers  le  mésen¬ 
tère  le  bord  saillant  de  la  cloison  intermédiaire  aux  deux  bouts 
de  l’intestin.  Il  donne  le  précepte  de  le  tenter  à  l’aide  de  lon¬ 
gues  mèches  de  charpie  introduites  dans  les  deux  bouts  de 
l’intestin  et  retenues  au  dehors  par  un  fil  qui  en  embrasse  Ja 
partie  moyenne.  Ce  procédé  avait  à  ses  yeux  l’avantage  d’ef¬ 
facer  l’angle  interne  qui  les  sépare,  de  dilater  le  bout  inférieur, 
et  de  le  maintenir  à  l’intérieur  du  ventre ,  s’il  était  primitive¬ 
ment  renversé.  Il  conduisait  ainsi  dans  ce  canal  les  vents  et 
les  matières  fécales  du  bout  supérieur  qui  devaient  continuer 
à  Entretenir  la  dilatation  normale.  En  même  temps  qu’il  re- 
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poussait  l’éperon ,  Desault  exerçait  la  compression  à  l’aide 
d’un  tampon  de  charpie  introduit  dans  l’ouverture  extérieure 
de  l’anus  contre  nature  :  le  tampon  ne  devait  pas  être  trop  en¬ 
foncé  de  peur  de  gêner  le  passage  des  matières  et  d’être  ainsi 
un  nouvel  obstacle  à  la  cure  de  la  maladie.  Les  bons  effets  de 
cette  méthode  de  traitement  étaient  les  mêmes  que  ceux  qu’on 
observe  dans  les  cas  de  guérison  spontanée  ;  des  gargouille- 
mens ,  des  coliques  quelquefois  très  vives_  et  des  pineemens 
très  douloureux  annonçaient  le  passage  des  fèces  par  le  bout 
inférieur.  Il  survient,  en  effet,  une  espèce  d’inflammation  dé 
la  muqueuse ,  d’où  résulte  un  dévoiement  copieux  qui  dure 
environ  une  semaine  ;  ce  qui  prouve  le  pouvoir  de  l’habitude, 
puisque  la  muqueuse  intestinale  est  douloureusement  affectée 
par  la  présence  de  son  stimulant  naturel.  Lorsque  la  dilata¬ 
tion  était  suffisante  et  l’éperon  effacé,  Desault  cessait  l’em¬ 
ploi  des  mèches  ,  et  se  bornait  à  l’usage  de  la  compression 
pour  aider  la  cicatrisation  de  la  petite  fistule  à  laquelle  se 
trouvait  réduit  l’anus  contre  nature.  Ce  grand  chirurgien  avait 
posé  lui-même  les  limites  de  sa  méthode ,  et  pensait  qu’elle 
pourrait  être  inutilement  tentée  lorsque  l’intestin  aurait  souf¬ 
fert  une  grande  déperdition  de  substance ,  et  dans  le  cas  où 
l’angle  interne  serait  trop  aigu,  trop  difficile  à  être  effacé. 

Les  premiers  essais  deM.  Dupuytren  ont  consisté  à  repousser, 
comme  Desault,  l’angle  saillant  des  deux  bouts  de  l’intestin.  Il 
avait  imaginé,  pour  opérer  cette  répulsion,  un  croissant  de  trois 
quarts  de  pouce  d’ouverture,  à  bords  et  à  pointes  très  mous¬ 
ses  ,  monté  sur  une  tige  de  deux  à  trois  pouces,  terminée  par 
une  plaque  allongée,  légèrement  courbée  et  percée  à  ses  extré¬ 
mités  de  manière  à  pouvoir  être  fixée  autour  du  bassin.  Ce 
mode  de  compression  fut  essayé  sur  un  seul  malade.  Il  fut 
abandonné  parce  qu’on  craignit  de  rompre  les  adhérences  de 
l’intestin  avec  les  parois  abdominales  et  de  causer  un  épanche¬ 
ment  mortel. 

La  compression  directe  sur  l’éperon  a  encore  été  conseillée 
dans  ces  derniers  temps  par  M.  Colombe,  qui  veut  qu’on  place 
.  dans  les  deux  bouts  de  l’intestin  les  extrémités  d’une  grosse 
canule  de  gomme  élastique,  longue  de  2  à  3  pouces,  légère¬ 
ment  courbe,  dont  la  concavité  porterait  sur  l’éperon,  et  la 
convexité  serait  fixée  vis-à-vis  de  la  plaie,  à  l’aide  d’un  fil , 
jusqu’au  rétablissement  du  cours  des  matières.  L’essai  de  ce 
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moyen,  fait  par  M.  Velpeau,  n’a  point  donné  de  résultat  satis¬ 
faisant,  et  n’autorise  pas  à  considérer  ce  mode  de  compression 
comme  avantageux.  Une  canule  volumineuse  serait  difficile  à 
introduire  et  à  supporter  :  d’un  moindre  volume  elle  aurait 
peut-être  peu  d’efficacité. 

Après  l’idée  de  repousser  l’éperon,  devait  venir,  et  est  venue 
en  effet  celle  de  le  perforer  et  d’établir  ainsi  entre  les  deux 
bouts  une  communication;  c’était  à  la  fois  enlever  l’obstacle  et 
faire  un  nouveau  canal.  En  1798,  trois  ans  après  la  mort  de 
Desault,  et  sans  doute  sous  l’inspiration  de  ses  travaux,  la  pro¬ 
position  en  est  faite  en  Allemagne  par  Shmalkadden.  Sa  mé¬ 
thode  consignée  dans  une  thèse  intitulée:  Nova  methodus  intes- 
tina  unièndi:  et  soutenue  àViteb  sous  la  présidence  du  docteur 
Kreyzig,  consistait,  dit-on,  à  perforer  la  base  de  l’éperon  à 
l’aide  d’une  aiguille  courbe,  munie  d’une  forte  ligaturé  desti¬ 
née  à  couper  peu  à  peu  et  d’arrière  en  avant  l’angle  saillant  des 
deux  bouts  de  l’intestin.  Ce  fait  reconnu ,  il  n’y  a  plus  ici  de 
question  de  priorité  difficile  à  résoudre;  personne  ne  peut 
contester,  et  je  crois  ne  conteste,  que  Shmalkadden  n’ait  fait 
le  premier ,  en  1798,  la  proposition  de  perforer  la  cloison  pour 
faire  communiquer  les  deuxbouts  de  l’intestin  :  que,  sans  con¬ 
naître  la  thèse  qui  la  renferme,  le  docteur  Physick  de  Phila¬ 
delphie,  ait  renouvelé  cette  idée  et  l’ait  mise  à  exécution  en 
1809;  que  de  son  côté,  M.  Dupuytren,en  1813,  l’ait  conçue  de 
nouveau  et  pratiquée,  cela  ne  détruit  en  rien,  pour  l’historique 
de  cette  opération,  la  priorité  de  Shmalkadden.  Aux  yeux  de 
l’historien,  l’ordre  des  temps  est  invariable,  et  ne  permet  pas  ici 
d’erreur.  On  peut  donc,  sans  encourir  le  reproche  d’injustice 
et  de  défaut  de  patriotisme,  reproche  vain  dans  une  question 
aujourd’hui  si  claire,  établir  facilement  la  part  de  chacun.  Il 
reste  à  Physick  et  à  M.  Dupuytren  d’avoir  pu  imaginer  cette 
opération  et  de  l’avoir  réalisée,  et  au  chirurgien  de  l’Hôtel  - 
Dieu,  en  particulier,  d’avoir  créé  l’entérotome,  et  rendu  ainsi 
plus  efficace  la  communication  artificielle  des  deux  bouts  de 
l’intestin. 

Bien  que  le  docteur  Physick  ait  réussi  dans  l’application  de 
l’idée  de  Shmalkadden ,  l’observation  de  M.  Dupuytren  prouve 
que  cette  méthode  serait  insuffisante  dans  beaucoup  de  cas 
pour  obtenir  une  prompte  guérison. 

Une  aiguille  courbe  fut  portée  le  plus  haut  possible  dans  le 
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bout  supérieur, sa  pointe  fut  reçue  dans  le  bout  inférieur,  et  à 
sa  suite  un  fil,  qui  servit  à  conduire  des  mèches  de  plus  en 
plus  volumineuses.  Des  gaz  commencèrent  à  s’échapper  parl’a- 
nus  naturel,  au  bout  de  huit  jours  des  matières  stercorales 
y  passèrent;  Enfin,  la  cloison  fut  complètement  déchirée. 
Mais  cette  déchirure  ,  qui  favorisa  le  passage  des  fèces  par  le 
fondement,  n’empêcha  pas  qu’elles  ne  sortissent  encore  en 
quantité  notable  par  l’anus  accidentel.  C’est  qu’eu  effet,  cette 
méthode  consistant  à  perforer  la  cloison  des  intestins  dans  les 
limites  de  leurs  adhérences,  telles  qu’elles  existent  avant  l’o¬ 
pération,  ne  peut  conduire  à  une  communication  suffisamment 
large  entre  les  deux  bouts  de  l’intestin ,  car  les  adhérences  ne 
s’étendent  guère  au  delà  de  quelques  lignes.  Si  l’on  tentait 
de  porter  l’aiguille  plus  haut,  on  risquerait  de  les  dépasser, 
de  produire  ainsi  un  épanchement  stercoral,  ou  de  blesser 
quelque  anse  intestinale  voisine.  On  crut  devoir  renoncer  à 
cette  méthode;  mais  par  le  fait  même  de  l’opération,  les  ad¬ 
hérences  ayant  dû  s’étendre,  on  résolut  de  profiter  de  cette 
extension,  et  d’agrandir  l’ouverture  de  communication  en  in¬ 
cisant  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  et  à  l’aide  de  ciseaux 
mousses,  une  demi-ligne  de  la  cloison  restée  supérieurement. 
Ce  genre  d’essais  ne  fut  pas  d’abord  infructueux.  Les  deux 
bouts  de  l’intestin  communiquaient  plus  largement;  mais  après 
une  dernière  tentative ,  une  péritonite  suraiguë  s’étant  décla¬ 
rée,  cet  accident  détourna  M.  Dupuytren  de  ces  sections  mul¬ 
tipliées  ,  qui  sont  pour  le  malade  une  cause  d’irritation  sans 
cesse  renouvelées,  et  il  s’arrêta  à  l’idée  de  son  entérotome  auquel, 
après  plusieurs  modifications^  il  a  donné  la  forme  suivante: 
Deux  branches  le  composent,  elles  sont,  réunies  ou  séparées 
à  volonté  comme  celles  d’un  forceps  ;  l’une  d’elles,  qu’il  appelle 
la  branche  femelle,  offre  sur  un  de  ses  côtés  une  gouttière 
assez  large  et  assez  profonde  pour  recevoir  le  bord  de  la  bran¬ 
che  mâle;  le  fonds  de  cette  gouttière  est  ondulé,  et  Je  bord  delà 
branche  mâle,  qui  doit  y  pénétrer,  présente  des  ondulations 
correspondantes,  afin  d’augmenter  l’étendue  de  la  surface 
que  les  pinces  doivent  saisir.  Au  point  de  leur  réunion,  les 
branches  ont  un  entablement  dans  l’étendue  duquel  elles  se 
touchent  latéralement,  et  sont  fixées  par  un  pivot  mobile  ad¬ 
hérent  à  la  branche  femelle,  et  reçues  par  une  mortaise  de 
la  branche  mâle.  Au  delà  de  l’entablement,  les  deux  bran- 
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ches  présentent  chacune  un  manche delongueur  inégale,  percé 
d’une  longue  mortaise  dans  la  branche  mâle ,  d’un  trou  taraudé 
dans  la  branche  femelle.  Une  -vis  de  pression  engagée  dans 
la  mortaise  allongée  de  l’une,  et  le  trou  taraudé  de  l’autre, 
sert  à  les  rapprocher  et  à  les  serrer  de  plus  en  plus.  Ces  bran¬ 
ches  ont  sept  pouces  de  longueur  et  l’entablement  est  situé  à 
environ  quatre  pouces  de  l’extrémité  qui  'doit  être  introduite 
dans  l’intestin. C’est,  en  effet,  dans  la  cavité  de  l’un  et  de  l’autre 
bout  intestinal  que  l’entérotome  doit  être  introduit  :  il  est  des¬ 
tiné  à  augmenter  la  longueur  de  leur  parallélisme,  à  étendre 
en  profondeur  leur  cloison  intermédiaire  en  déterminant  leur 
adhérence,  et  à  couper,  comme  son  nom  l’indique,  les  feuil¬ 
lets  dont  cette  cloison  se  compose,  de  manière  à  établir  une 
large  communication  entre  leurs  cavités  adossées.  Mais  la 
section  opérée  par  le  bord  mousse  de  l’entérotome  se  fait  d’une 
manière  lente.  C’est  une  section  par  écrasement  et  désorga¬ 
nisation  des  parties  comprises.  Aussi  lors  de  la  chute  des 
pinces  laissées  dans  l’intestin  jusqu’à  la  section  complète, 
trouve-t-on  dans  le  fond  de  la  gouttière  de  la  branche  femelle 
une  escarre  brunâtre,  sèche,  en  forme  de  lanière  ondulée  très 
mince  et  dont  la  longueur  donne  celle  de  la  perte  de  sub¬ 
stance  éprouvée  par  l’intestin.  Pendant  l’action  des  pinces , 
et  sur  le  contour  des  parties  saisies,  des  adhérences  se  sont 
formées,  et  ont  pris  en  quelques  jours  une  assez  grande  soli¬ 
dité  pour  qu’on  n’ait  pas  à  craindre  d’épanchement  stercoral.  A 
la  chute  des  pinces ,  une  large  communication  est  établie  entre 
les  deux  bouts ,  et  la  presque  totalité  des  matières  fécales  ne 
tarde  pas  à  passer  par  le  bout  inférieur. 

On  a  essayé  de  perfectionner  la  méthode  de  M.  Dupuytren  en 
modifiant  de  diverses  manières  son  entérotome  :  c’est  ainsi  que 
M.  Liotard  propose  de  placer  à  l’extrémité  des  branches  des  an¬ 
neaux  ovalaires  de  dix-huit  lignes  de  long  sur  six  à  huit  de  large, 
afin  de  tailler  par  pression  sur  la  cloison  médiane  un  nouveau 
calibre  à  l’intestin.  Son  but  a  été,  dit-il,  de  rendre  au  canal 
intestinal  la  liberté  de  ses  mouvemens  ondulatoires,  gênés 
dans  l’anus  contre  nature,  par  l’adhérence  de  ses  bouts  aux 
parois  abdominales.  Cette  modification  n’augmente  pas,  bien 
qu’on  en  ait  pu  dire,  le  danger,  de  saisir  une  anse  intestinale 
voisine  ou  une  portion  d’épiploon.  Mais  l’introduction  de  pareils 
anneaux  serait  presque  impossible,  à  cause  de  leur  largeur; 
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et  la  conservation  d’une  partie  des  bouts  intestinaux  entre  l’ou¬ 
verture  de  communication  et  l’orifice  extérieur  serait  plus 
propre  à  rendre  permanente  la  fistule  qu’à  favoriser  sa  cica¬ 
trisation. 

M.  Delpech  a  fait  une  autre  modification  à  l’entérotome,  et  il 
a  donné  à  l’appui  de  ce  changement  une  observation  de  guéri¬ 
son  complète  chez  une  dame  enceinte.  Suivant  lui,  l’enléro- 
tome  de  M.  Dupuytren  coupe  la  cloison  dans  une  trop  grande 
étendue  à  la  fois ,  et  d’après  ses  idées  sur  le  rétrécissement  des 
cicatrices,  il  admet,  qu’irritée  par  le  contact  des  matières  fé¬ 
cales  ,  cette  section  trop  étendue  doit  suppurer  plus  long-temps, 
et  que  plus  la  plaie  dure,  plus  elle  doit  éprouver,  dit-il,  de 
coarctation  dans  tous  les  sens.  De  là  la  formation  d’un  nouvel 
éperon  plus  ou  moins  rapproché  de  l’ouverture  extérieure,  et 
la  difficulté  plus  grande  de  fermer  la  fistule.  Pour  éviter  cet 
inconvénient,  il  a  cru  devoir  faire  cette  section  de  la  cloison  en 
plusieurs  fois.  Son  instrument ,  ainsi  qu’il  le  décrit  lui  -  même  , 
est  une  pièce  en  forme  de  ,compas ,  à  branches  isoléès,  minces, 
creuses ,  en  tube,  recourbées  légèrèment  et  terminées  par  deux 
coques  d’un  pouce  de  long,  qui  doivent  se  toucher  par  deux 
arêtes  mousses  ;  les  deux  branches  sont  désarticulées,  et  glis¬ 
sées  séparément  dans  un  des  deux  bouts  ,  guidées  chacune  par 
un  gorgeret  d’ébène,  qu’on  retire  ensuite.  Les  deux  branches 
sont  assemblées  et  leurs  coques  terminales  pressées  l’une  contre 
l’autre  par  une  vis  de  pression.  L’action  des  coques  s’exerce 
sur  la  double  cloison  à  quatre  pouces  de  profondeur  et  sur  une 
étendue  de  plus  d’un  pouce.  Les  tubes  des  branches  se  prolon¬ 
gent  jusque  dans. les  coques,  et  s’abouchent  vers  le  milieu  des 
arêtes  mousses  qui  compriment  la  cloison.  Un  fil  fixé  par  son 
extrémité  à  la  vis  de  pression  traverse  les  tubes,  sert  à  main¬ 
tenir  l’instrument  à  un  bandage  appliqué  sur  la  cuisse  corres¬ 
pondante,  et  à  exercer  sur  lui  une  traction  plus  ou  moins  forte. 
Les  coques  sont  ainsi  réappliquéès  d’arrière  en  avant  jusqu’à 
la  destruction  de  l’éperon. 

Je  crois  que  M.  Delpech  s’est  étrangement  mépris  sur  les 
causes  de  la  cure  complète  qu’il  a  obtenue.  Son  imagination 
ardente  l’a  entraîné  loin  de  la  vérité ,  comme  j’aurai  occasion 
de  le  faire  remarquer  ci-après  en  parlant  de  la  persistance  de 
la  fistule  après  l’opération.  Quant  à  présent,  il  suffira  de  faire 
observer  que  s’il  y  avait  réellement  danger  d’un  nouvel  éperon 
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après  l’application  de  l’entérotome ordinaire,  cet  éperon  serait 
de  plus  en  plus  saillant  à  mesure  que  la  cicatrice  se  fermerait, 
et  le  cours  des  matières  de  plus  en  plus  difficile  :  or ,  c’est  tout 
le  contraire  de  ce  qui  arrive;  car  les  selles  naturelles  éprou¬ 
vent  d’abord  à  la  chute  de  l’instrument  de  la  difficulté  à  se  ré¬ 
tablir,  et  se  régularisent  peu  à  peu  à  mesure  que  le  bout  infé¬ 
rieur  se  dilate  par  le  passage  des  matières  et  sous  l’influence 
des  lavemens  et  des  minoratifs. 

La  modification  la  plus  importante  qui  ait  été  faite  à  l’enté¬ 
rotomie  ci-dessus  décrite,  appartient  à  M.  Reybard  de  Coisiat, 
médecin  à  Annonay.  Ce  n’est  plus  seulement  un  changement 
d’instrument,  c’est  une  tout  autre  méthode  opératoire;  M.  Rey¬ 
bard  a  profité  des  principes  qui  avaient  dirigé  avant  lui  les 
chirurgiens,  pour  rendre  facile  et  sans  danger  la  section  par 
l’instrument  tranchant  d’une  plus  au  moins  grande  étendue  de 
la  cloison  intermédiaire  aux  deux  bouts  de  l’intestin.  L’appli¬ 
cation  de  son  ingénieux  entérotome  a  été  constamment  suivie 
de  succès  ,  non  pas  seulement  sur  les  animaux  ,  mais  sur 
l’homme.  11  en  fait  d’ailleurs  usage  d’une  manière  générale 
dans  toutes  les  plaies  étendues  des  intestins.  Qu’on  imagine 
une  pince  à  disséquer,  légèrement  courbe  sur  le  plat  dans  la 
longueur  de  deux  pouces  vers  la  réunion  des  branches;  lon¬ 
gues  elles  -  mêmes  de  quatre  pouces,  ces  branches  ont  leur 
extrémité  libre  arrondie;  elles  sont  plates  dans  toute  leur  lon¬ 
gueur,  et  fenêtrées  dans  le  meme  sens  depuis  leur  origine  jus¬ 
qu’à  deux  ou  trois  lignes  de  leur  extrémité.  Deux  vis  placées 
vers  le  manche,  de  chaque  côté  de  l’ouverture  allongée  dont 
nous  venons  de  parler ,  permettent  de  rapprocher  et  serrer 
l’une  contre  Pautre  ces  branches.  Introduites  l’une  dans  le  bout 
supérieur,  l’autre  dans  l’inférieur,  elles  compriment  la  cloison 
moyenne  assez  pour  la  bien  saisir,  mais  non  pour  la  contondre 
et  la  gangréner  :  on  introduit  alors,  le  long  d’une  double  rai¬ 
nure  que  présente  de  chaque  côté  sur  sa  tranche  et  jusqu’à 
un  pouce  dé  son  extrémité  la  fenêtre  de  la  branche  supérieure, 
une  lame  tranchante,  qui  divise  la  cloison  dans  l’étendue  de 
deux  à  trois  pouces.  Cette  section  opérée,  l’hémorrhagie  est  em¬ 
pêchée  par  la  pression  des  branches  qui  sont  laissées  en  place. 
Au  bout  de  quarante-huit  heures,  des  adhérences  se  sont  for¬ 
mées  sur  les  bords  de  la  division  de  l’intestin,  et  ceux-ci  se 
cicatrisent  séparément.  Dans  les  deux  seuls  cas  où  M.  Reybard 
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eût  fait  usage  de  son  entérotome  en  1827 ,  l’opération  fut  faite 
presque  sans  douleur,  il  ne  survint  aucun  accident,  et  la  gué¬ 
rison  fut  des  plus  promptes. 

J’ai  parlé  plus  haut  des  complications  de  l’anus  contre  na¬ 
ture  qu’il  faut  combattre  avant  d’essayer  la  cure  radicale  ;  mais 
dans  l’anus  anormal  simple  et  tant  soit  peu  ancien,  il  est  encore 
quelques  préparations  préliminaires  avant  d’appliquer  l’enté- 
rotome.  Il  faut  dilater  le  trajet  fistuleuxqui  conduit  à  la  base 
de. l’entonnoir  membraneux.  Cette  dilatation  èst  faite  au  moyeu 
de  cylindres  d’éponge  préparée  de  plus  en  plus  volumineux  : 
elle  n’est  pas  faite  sans  difficultés,  sans  douleurs;  quelquefois 
il  faut  l’interrompre  parce  qu’il  survient  une  vive  inflamma¬ 
tion  des  bords  de  la  plaie,  et  recourir  aux  émolliens.  A  cet 
égard,  Delpech  a  fait  des  remarques  pratiques  importantes  ;  il 
employa  tour  à  tour  des  sondes  de  caoutchouc  ,  des  morceaux 
de  racine  de  gentiane,  des  cylindres  d’éponge  préparée.  Ce 
dernier  moyen  dilatait  plus  promptement;  mais  cette  dilatation 
rapide  amenait  plus  de  douleur  parce  que  les  bourgeons  char¬ 
nus  étaient  reçus  dans  les  mailles  de  l’éponge  gonflée,  et  il 
fallaitles  déchirer  pour  l’extraire.  Quelquefois  il  estbondepra- 
tiquer  quelques  débridemens  à  la  peau  sous  laquelle  les  re¬ 
cherches  doivent  être  faites. 

La  dilatation  du  trajet  opérée,  il  faut  trouver  lés  orifices  des 
deux  bouts  de  l’intestin,  et  c’est  une  partie  difficile  et  délicate 
de  l’opération.  L’introduction  du  doigt  parvient  en  général  faci¬ 
lement  à  distinguer  l’orifice  du  bout  supérieur  reconnaissable 
à  sa  dilatation  et  à  l’écoulement  des  matières  fécales  ;  quelque¬ 
fois  le  doigt  arrive  sur  le  bord  de  la  valvule  formée  par  l’épe¬ 
ron.  C’est  une  circonstance  favorable ,  puisque  chacune  de  ses 
faces  répond  à  l’un  des  deux  bouts.  Mais ,  comme  nous  l’avons 
déjà  dit,  ils  peuvent  être  diversement  disposés  l’un  par  rapport 
à  l’autre.  On  aide  l’action  du  doigt  par  l’introduction  de  sondes 
de  femme.  L’une,  plongée  dans  le  bout  supérieur,  donne  pas¬ 
sage  aux  matières  fécales.  Dans  un  cas  observé  par  M.  Lalle¬ 
mand,  on  vit  sortir  de  l’autre,  placée  dans  lp  bout  inférieur, 
une  matière  filante, visqueuse  et  transparente, due  à  la  sécré¬ 
tion  muqueuse  accumulée  dans  la  portion  inférieure  du  tube  in¬ 
testinal.  Si  on  essaie  alors  de  les  faire  tourner  l’une  sur  l’autre, 
la  résistance  qu’on  éprouve,  la  douleur  causée  au  malade  in¬ 
diquent  le  tiraillement  et  la  torsion  de  la  cloison. 
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Pendant  ces  recherches,  le  malade  est  situé  comme  pour 
l’opération  de  la  hernie  étranglée;  une  fois  les  deux  bouts  de 
l’intestin  déterminés  de  position,  l’opérateur  qui  veut  pra¬ 
tiquer  l’entérotomie  ordinaire  saisit  de  la  main  droite  une 
des  branches  de  l’entérotome,  et  sur  le  doigt  indicateur  en¬ 
gagé  dans  le  trajet  fistuleux,  et  quelquefois  sur  la  sonde 
de  femme  il  la  fait  glisser  dans  l’un  des  bouts  de  l’intestin, 
et  la  porte  à  la  profondeur  de  deux  à  quatre  pouces ,  sui¬ 
vant  le  cas  particulier  qu’il  traite.  Cette  branche  est  confiée 
à  un  aide,  et  le  doigt  laissé  dans  la  plaie  sert  à  diriger  et  por¬ 
ter  la  seconde  branche  dans  l’autre  orifice  à  la  même  profon¬ 
deur.  Les  branches  sont  alors  réunies  par  leur  pivot,  et  rap¬ 
prochées  par  la  vis  de  pression  d’une  manière  graduée  :  la 
pression  de  la  pince,  chaque  fois  qu’on  serre  la  vis  ,  détermine 
quelques  coliques  de  peu  de  durée.  Peu  de  malades  ont  dès 
nausées  et  des  vomissemens.  L’entérotome,  d’abord  solidement 
fixé,  devient  mobile,  et  vers  le  huitième  jour,  quelquefois  avant, 
tombe  chargé  de  l’escarre  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Si  le 
doigt  est  alors  introduit  dans  la  fistule,  on  reconnaît  les  débris 
de  la  cloison  à  leurs  bords  sinueux,  durs  et  engorgés  ,  qui  con¬ 
trastent  avec  la  souplesse  de  la  membrane  muqueuse.  On  favo¬ 
rise  le  passage  des  matières  dans  le  bout  inférieur  par  des  la- 
vemens  fréquemment  répétés.  Pendant  l’application  de  l’enté- 
rotome  il  faut  soumettre  le  malade  au  repos  absolu  et  à  un 
régime  sévère. 

Les  matières  continuent  à  passer  plus  ou  moins  abondam¬ 
ment  par  la  -fistule  pendant  un  certain  nombre  de  jours  né¬ 
cessaires  à  la  dilatation  du.bout  inférieur  et  au  retour  de  ses 
contractions- normales  :  s’ii  survenait  une  inflammation  locale 
assez  vive  ,  il  se  pourrait  cependant  qu’il  n’y  eût  qu’un  écoule¬ 
ment  médiocre  par  la  fistule,  comme  chez  le  malade  observé 
par  M.  Lallemand.  A  mesure  que  les  selles  se  régularisent,  l’ou¬ 
verture  extérieure  se  rétrécit,  mais  il  faut  quelquefois  des  mois 
entiers  pour  son  oblitération  complète.  Souvent  même  il  reste 
un  pertuis  par  où  suintent  quelques  matières  fluides,  et  qui  ré¬ 
siste  au  traitement  le  plus  méthodique.  La  compression  exer¬ 
cée  à  l’aide  de  boulettes  de  charpie,  chargées  de  colophane  en 
poudre,  et  d’un  bandage  herniaire  élastique;  la  cautérisation 
avec  le  nitrate  d’argent,  le  rapprochement  forcé  des  bords  de 
la  fistule  par  deux  pelotes  oblongues  qui  en  embrassent  les  lè- 
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vres  et  marchent  l’une  vers  l’autre  au  moyen  de  vis  de  rappel, 
la  suture ,  ont  été  souvent  mis  en  usage  sans  succès.  M.  Del¬ 
pech,  dans  l’observation  déjà  citée,  a  favorisé  la  cicatrisation 
de  la  fistule  par  la  cautérisation  de  la  peau  environnante,  à 
l’aide  de  la  potasse  caustique;  la  coarctation  de  la  cicatrice  en¬ 
traîna  la  guérison  de  l’orifice  fistuleux. 

J’ai  dit  que  la  suture  avait  échoué  quelquefois.  Cependant 
c’est  à  cette  période  de  la  maladie  qu’elle  doit  être  tentée, 
parce  qu’alors  elle  peut,  il  est  vrai,  être  inefficace;  mais  elle 
est  du  moins  sans  danger.  On  pourrait  la  faire  à  l’exemple  de 
M.  Collier,  suivant  la  méthode  de  Tagliacozzi ,  pour  la  rhino- 
plastique  :  un  lambeau  de. peau  détaché  des  parties  voisines, 
renversé  sur  la  fistule,  et  réuni  par  quatre  points  de  suture, 
lui  servit  à  fermer  complètement  une  fistule  stercorale  due  à 
la  ponction  d’une  hernie  prise  pour  un  abcès.  On  pourrait  en¬ 
core  employer  avec  avantage  le  lambeau  roulé  dont  M.  Velpeau 
a  fait  usage  pour  la  fistule  du  larynx;  il  paraîtrait  même  plus 
convenable  que  le  lambeau  de  Collier,  pour  remplir  le  trajet 
fistuleux  parcouru  par  les  fluides  en  deçà  de  l’ouverture  ex¬ 
térieure. 

Cette  persistance  d’une  petite  fistule  après  le  traitement  le 
plus  méthodique  est  reconnue  comme  un  fait  par  tous  les  au¬ 
teurs;  mais  il  me  semble  qu’on  n’a  point  cherché  ou  réussi  à 
se  rendre  compte  de  sa  véritable  cause,  et  par  suite  de  son  in¬ 
curabilité.  Dans  l’anus  contre  nature,  réduit  à  cet  état  par  la 
guérison  spontanée  ,  ou  par  l’application  de  l’entérotome,  il 
reste  toujours  du  côté  de  la  paroi  abdominale  une  portion  plus 
ou  moins  étendue  du  contour  de  l’intestin  ,  simplement  mem¬ 
braneuse  ,  dépourvue  de  fibres  musculaires  qui  puissent  con¬ 
courir  à  faire  cheminer  les  matières  vers  le  bout  inférieur.  Bien 
que  la  base  de  l’entonnoir  membraneux  puisse  se  rétrécir  peu 
à  peu,  cette  partie  inerte  du  contour  du  tube  intestinal  altéré, 
qui  ne  peut  réagir  sur  les  matières  qui  le  parcourent,  et  se 
laisse  distendre,  conserve  encore  une  étendue  notable. 

C’est  à  ce  défaut  de  résistance,  qu’aucune  méthode  opéra¬ 
toire  n’a  jusqu’à  présent  prévu  ou  corrigé,  qu’il  faut  attribuer 
la  persistance  de  la  fistule.  Exercer  la  compression  sur  l’orifice 
extérieur,  y  pratiquer  la  suture ,  etc. ,  ce  n’est  point  rendre  au 
contour  de  l’intestin  la  force  qui  lui  manque  dans  le  point  où 
il  est  réduit  au  péritoine  et  à  la  muqueuse  accidentelle  qui  ta- 
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pisse  le  trajet  fistuleux.  Mais  une  remarque  importante  à  faire, 
et  qui  me  semble  essentiellement  pratique,  c’est  que  plus  cette 
partie  du  contour  de  l’intestin  sera  petite  par  rapport  au  reste 
de  sa  circonférence,  moins  il  y  aura  de  matières  en  contact 
avec  elle,  et  moins  par  conséquent  il  en  sera  fourni  à  la  fistule; 
Or  ce  rapport  d’étendue  de  la  portion  accidentelle  de  l’intestin 
avec  le  reste  de  son  contour  peut  varier  suivant  la  manière 
dont  l’opération  sera  pratiquée.  La  méthode  qui  consistera  à 
établir  entre  les  deux  bouts  de  l’intestin  la  communication  la 
plus  large  et  la  plus  étendue  en  longueur,  sera  celle  qüi  dimi¬ 
nuera  la  grandeur  relative  de, la  portion  membraneuse  du  tube 
intestinal.  C’est  ainsi  que  M.  Delpech,  en  portant  à  quatre 
pouces  les  coques  de  son  instrument,  et  en  détruisant  succes¬ 
sivement  toute  la  cloison,  y  compris  l’éperon,  a  produit  une 
si  large  communication  que  la  fistule  extérieure  s’est  fermée 
avec  plus  de  facilité.  Malheureusement,  plus  les  branches  de 
l’entérotome  sont  longues  et  sont  enfoncées  profondément 
dans  les  bouts  de  l’intestin,  plus  il  y  a  de  risque  à  comprendre 
entre  elles  les  parties  voisines;  et  c’est  là  une  circonstance  qui 
rendra  toujours  plus  ou  moins  difficile  la  cicatrisation  de  la 
fistule.  Certes,  personne  né  peut  douter  que  s’il  était  possible 
de  faire  communiquer  les  deux  bouts  de  l’intestin  dans  l’éten¬ 
due  de  six  à  huit  pouces  en  longueur,  sans  parler  de  la  lar¬ 
geur,  nécessairement  bornée  par  le  diamètre,  la  fistule  ne  fût 
très  facile  à  fermer.  La  véritable  câuse  de  sa  persistance  est 
donc  l’étendue  relative  de  la  partie  accidentelle  de  l’intestin, 
èt  Ce  n’est  pas ,  comme  le  disait  M.  Delpech ,  à  la  formation 
d’un  nouvel  éperon,  due  à  la  coarctation  de  la  cicatrice  in¬ 
térieure,  que  les  autopsies  pratiquées  après  l’opération  n’ont 
pas  démontré. 

Les  anus  contre  nature  accidentels ,  ouverts  dans  le  vagin , 
peuvent  aussi  être  traités  par  l’entérotome.»  Une  anse  d’in¬ 
testin  grêle ,  sortie  à  travers  une  déchirure  de  ce  canal,  et  des¬ 
cendue  jusqu’à  la  partie  moyenne  des  cuisses  dans  un  avorte¬ 
ment,  fut  liée  très  haut  ;  un  anus  contre  nature  s’établit  dans 
le  vagin ,  qui  donna  passage  à  la  totalité  des  matières  fécales. 
M.  Casamayor,  consulté  par  la  malade,  à  laquelle  on  conseil¬ 
lait  la  suture  de  l’intestin,  s’y  opposa  fortement,  et  proposa 
l’application  d’un  entérotome  particulier  à  branches  longues  , 
légèrement  courbées  l’une  vers  l’autre,  et  terminées  par  des 
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mors  ovalaires ,  à  face  plane  sillonnée ,  de  huit  lignes  de  long 
sur  quatre  de  large,  et  susceptibles  de  se  rapprocher  l’un  de 
l’autre  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  de  l’entérOtornë  or¬ 
dinaire.  Après  s’être  assuré  du  rapport  de  l’intëstih  olivert  avec 
le  rectum,  M.  Casamayor  introduisit  l'éè  branches  séparées 
dans  l’un  et  l’autre  de  cèS  intestins;  Iëur  pression  produisit 
une  perforation  de  leurs  membranes  rapprochées,  et  les  ma¬ 
tières  passèrent  par  le  rectum.  La  fistule  vaginale  était  sur  le 
point  de  se  guérir,  lorsque  la  malade  succomba  à  une  péri¬ 
pneumonie  aiguë.  Cette  telle  opération,  fondée  sur  les  mêmes 
principes  de  physiologie  pathologique  que  l’entérotomie  dé¬ 
crite  plus  haut,  en  diffère  essentiellement  cependant;  parce 
qu’on  n’a  point  cherché  ici  à  couper  l’éperon  intermédiaire  aux 
deux  bouts  de  l’intestin  ouvert;  on  avait  crû  le  bout  inférieur 
oblitéré ,  bien  que  des  laveméns  entiers  püssënt  être  admi¬ 
nistrés.  La  perforation  artificielle ,  faite  de  l’intestin  grêle 
dans  le  rectum,  rapproche  cette  méthode  des  communica¬ 
tions  pathologiques  observées  entre  divers  intestins ,  ainsi 
que  M.  J.  Cloquet  en  a  vu  une  entre  l’intestin  grêle  et  le  gros 
intestin. 

.  Dans  une  autre  observation  d’anus  anormal  ouvert  dans  le 
vagin,  M.  Roux  pratiqua,  dit-On,  là  gastrotomie,  détruisit  les 
adhérences  dé  l’intestin  avec  la  paroi  du  vagin,  et  tenta  là  réu¬ 
nion  des  deux  orifices  par  la  suture.  La  malade  succomba.  La 
réunion  des  bouts  intestinaux  par  la  suture  est  une  opération 
trop  incertaine  dans  Ses  résultats  pour  qu’il  soit  convenable  de 
faire  courir  au  malade  tous  les  risques  attachés  à  la  destruc¬ 
tion  de  leurs  adhérences  avec  la  paroi  vaginale  ou  abdominale  : 
aussi  la  réunion  par  invagination  ou  suture  de  l’intestin  dans 
les  anus  contre  nature,  devant  nécessairement  être  précédée 
de  la  destruction  de  cette  adhérence  salutaire,  me  paraît-elle 
devoir  être  proscrite  du  traitement  de  celte  maladie. 
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1830,  février,  p.  76-92  ,  fig. 

De  l’anus  contre  nature ,  des  dispositions  anatomiques ,  des  effets,  du 
siège,  du  pronostic ,  du  diagnostic  et  du  traitement.  Leçons  orales  de  cli¬ 
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ANUS  ARTIFICIEL.  —  On  pratique  l’opération  de  l’anus 
artificiel  à  l’aine,  dans  le  cas  d’oblitération  congénitale  ou 
acquise  du  rectum,  lorsqu’il  est  imposssible  de  rétablir  le 
cours  naturel  des  matières  fécales,  et  que  le  seul  moyen  de 
conserver  la  vie  du  malade  est  de  leur  ouvrir  une  route  anor¬ 
male.  Il  sera  traité,  à  l’article  Rectdm,  des  vices  de  confor¬ 
mation  de  cet  organe,  compliqués  ou  non  d’anus  anormal, 
qui  peuvent  exiger  l’intervention  de  la  médecine  opératoire; 
aux  articles  Hernie  et  Intestin,  des  circonstances  où  il  convient 
de  seconder  l’établissement  de  l’anus  contre  nature;  nous 
nous  bornerons  à  dire  ici  que,  si  l’oblitération  congénitale  du 
rectum  est  telle  qu’il  n’y  ait  point  lieu  à  rétablir  la  voie  nor¬ 
male  des  fèces,  le  méconium  retenu  dans  l’S  iliaque  du  colon 
détermine,  à  l’aine  gauche  et  la  fosse  iliaque  correspondante, 
une  tumeur  plus  ou  moins  rénitente.  D’une  autre  part,  quand 
le  rétrécissement  du  rectum  s’est  formé  chez  un  adulte , 
les  selles,  devenues  de  plus  en  plus  rares  et  difficiles,  finis¬ 
sent  par  se  supprimer  complètement  ;  les  malades  ont  assuré , 
pendant  plus  ou  moins  de  temps,  le  cours  des  matières  fécales 
en  les  rendant  fluides  à  l’aide  de  minoratifs  et  de  purgatifs  ré¬ 
pétés;  mais  l’emploi  de  ces  moyens  est  enfin  jugé  nuisible  ou 
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inutile?  les  bougies  introduites  dans  le  rectum  pour  recon¬ 
naître  l’existence  et  la  hauteur  du  rétrécissement  causent  des 
épreintes  insupportables  si  elles  pénètrent  dans  la  partie  ré¬ 
trécie,  ou  bien  elles  s’arc-boutent  contre  l’obstacle  sans  pou¬ 
voir  le  dépasser,  Les  matières  s’accumulent  dans  la  partie  du 
tube  intestinal  située  au  dessus  de  l’oblitératiqn  ;  des  accidents 
graves,  et  qu’il  n’est  pas  de  notre  sujet  de  décrire  ici,  ne  lais¬ 
sent  d’autre  ressource  que  l’établissement  de  l’anus  artificiel, 
qui  doit  au  moins  prolonger  les  jours  du  malade.  Les  détails 
qu’on  vient  de  lire  ont  dû  précéder  la  description  de  l’opéra¬ 
tion  de  l’anus  artificiel  à  l’aine ,  parce  qu’ils  en  sont  pour  ainsi 
dire  les  indications  locales ,  et  que  la  tumeur  de  la  fosse  iliaque 
et  le  cathétérisme  du  recturn  servent  ordinairement  de  guides 
pour  1g  pratiquer. 

L’opération  proposée  dans  ces  cas  consiste  à  inciser  le  colon 
descendant  vis-à-rvis  la  fosse  iliaque,  et  à  déterminer,  son  adhé¬ 
rence  avec  les  parois  abdominales; 

L’appareil  se  compose  d’un  bistouri  convexe  sur  le  tranchant, 
d’un  bistouri  droit  ordinaire,  de  fils  cirés,  d’aiguilles  courbes 
à  ligature,  de  ciseaux  mousses,  et  des  objets  de  pansement 
ordinaires  après  toutes  les  opérations. 

'  Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  dans  une  position  com¬ 
mode,  les  cuisses  légèrement  fléchies  sur  le  bassin,  la  tête  sur 
la  poitrine,  et  celle-ci  sur  l’abdomen,  comme  pour  l’opération 
de  la  hernie  étranglée. 

L’opérateur  incise  perpendiculairement  depuis  un  pouce  en¬ 
viron  au  dessus  du  ligament  de  Fallope  jusque  au  dessus  du 
niveau  de  l’épine  antérieure  et  supérieure  de  l’os  des  îles  et 
dans  l’étendue  de  deux  pouces  et  demi  à  trois  pouces,  les 
tégumens  ,  le  fascia  superficielles ,  l’aponévrose  de  l’oblique 
externe,  les  .fibres  inférieures  du  petit  oblique  et  le  fascia 
transversale  ;  arrivé  sur  le  péritoine  ,  il  y  pratique  en  dédolant 
une  petite  ouverture  qu’il  agrandit  sur  la  sonde  cannelée. 
L'S  du  colon  distendue  et  livide  se  présente  d’elle-même,  est 
attirée  à  l’extérieur  avec  ménagement  à  l’aide  du  doigt  indica¬ 
teur  ;  ce  n’est  qu’après  avoir  passé  un  fil  dans  le  mésentère 
comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  que  le  chirurgien  incise 
l’intestin  dans  le  sens  de  la  longueur  :  peut-être  même  vaudrait- 
il  mieux  ne  pratiquer  cette  incision  qu’au  bout  de  quelques 
heures,  pow  laisser  aux  adhérences  le  temps  de  commencer 
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à  se  former.  Les  matières  sont  reçues  dans  un  vase  préparé 
à  cet  effet;  et,  lorsque  l’intestin  est  débarrassé ,  la  plaie  est 
recouverte  de  charpie  mollette,  soutenue  d'un  bandage  de 
corps  médiocrement  serré.  Le  fil  passé  dans  le  mésentère  peut 
être  retiré  le  deuxième  ouïe  troisième  jour. 

Littré  est  le  premier  qui  ait  proposé,  en  1720,  de  pratiquer 
pn  anus  artificiel  aux  dépens  de  PS  du  colon  pour  un  cas  d’im¬ 
perforation  du  rectum;  M.  Dubois  l’a  pratiquée,  sans  succès 
il  est  vrai,  en  1783  ;  depuis  elle  a  réussi  à  M.  Duret  deBrest,  en 
1793  :  le  docteur  Martland  l’a  exécutée  avec  bonheur  en  1814 
sur  un  adulte.  Les  bords  de  la  plaie  du  colon  avaient  été 
réunis  aux  parois  abdominales  à  l’aide  de  deux  points  de  su¬ 
ture.  Le  malade  put  reprendre  ses  occupations  le  dix-huitième 
jour.  En  1817,  M.  Freer  de  Birmingham  a  fait  avec  le  même 
succès  la  même  opération  sur  un  homme  âgé  de  quarante-sept 
ans.  En  1820,  M.  Pring  n’a  pas,  été  moins  heureux  en  la  répé¬ 
tant  sur  une  femme  de  soixante -six  ans  (  the  London  medical 
and physieal  Journal,  janvier  J821  j.  Comme  dans  l’opération  de 
M.  Martland,  quatre  points  de,  suture,  deux  à  chaque  angle  et 
deux  sur  les  côtés,  avaient  réuni  l’intestin  aux  parois,  dy  ven¬ 
tre  :  de  cette  manière  avait  été  favorisée  la  formation  des  adhé¬ 
rences  essentielles  à  la  guérison. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  ici  l’idée  ingénieuse  d’introduire, 
lorsqu’il  s’agit  d’imperforation  du  rectum ,  un  conducteur  par 
la  plaie  du  colon ,  et  de  le  diriger  de  haut  en  bas  pour  déter¬ 
miner  la  hauteur  à  laquelle  s’étend  l’imperméabilité  de  l’in¬ 
testin.  Attribué  à  M.  Dubois ,  proposé  par  M.  Martin  de  Lyon,  le 
projet  d’inciser  profondément  le  périnée  au  devant  de  la  sonde 
exploratrice ,  et  de  rétablir  ainsi  une  espèce  d’anus  naturel,  est 
plus  séduisant  qu’il  n’a  de  véritable  utilité  pratique;  car  l’a¬ 
nus  ainsi  déterminé,  situé  à  une  profondeur  plus  ou  moins 
considérable  ,  dépourvu  de  sphincter  ,  n’empêcherait  pas  l’en¬ 
fant  de  succomber  en  quelques  jours. 

Callisen  voulait  que  l’anus  artificiel  fût  pratiqué  â  la  région 
lombaire  gauche,  tine  incision  faite  entré  l’épine  iliaque  et  les 
dernières  côtes ,  parallèlement  au  bord  externe  du  carré  dès 
lombes,  devait  pénétrer  jusqu’au  colon  descendant  entre  les 
lames  dé  son  repli  mésentérique  sans  toucher  au  péritoine. 
Callisen  lui-même  ne  put  parvenir  à  faire  régulièrement  son 
opération  sur  le  cadavre.  Cependant  M.  Roux  l’a  exécutée  une 
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fois  sur  le  vivant ,  mais  l’enfant  mourut  deux  heures  après. 
Aussi  cette  méthode  est-elle  complètement  abandonnée. 

L’établissement  d’un  anus  artificiel  dans  les  diverses  cir¬ 
constances  énumérées  ci-dessus,  bien  que  simple  en  apparence, 
et  malgré  les  succès  obtenus ,  sera  toujours  cependant  une 
opération  incertaine  dans  ses  résultats. Pour  le  succès,  il  faut 
que  l’intestin  soit  naturellement  situé  vis-à-vis  l’incision  des 
parois  abdominales,  circonstance  douteuse  dans  les  cas  de 
plaies  de  l’abdomen.  Il  faut  de  plus,  que  des  adhérences  s’éta¬ 
blissent  promptement  et  facilement  entre  l’enveloppe  séreuse 
de  l’intestin  et  l’enveloppe  séreuse  pariétale;  ce  qu’on  peut  et 
doit  tenter  sans  doute,  mais  ce  qu’on  n’est  pas  sûr  d’obtenir. 
Peut-être  les  modifications  apportées  par  MM.  Martlandet 
Pring  à  cette  partie  de  l’opération  lui  donneront-elles  plus  de 
chances  de  succès. 

AORTE  (  aorta,  âoprn,  proprement  vaisseau).  —  Il  paraît  que 
par  le  mot  àco-rai,  Hippocrate  voulait  désigner  les  bronches  ou 
le  canal  aérien.  Aristote,  par  les  mots  àop-rii,  indique  l’aorte, 
vaisseau  qui  a  rèçu  de  Praxagoras  le  nom  d’artère,  et  qui  a 
conservé  ces  deux  noms  jusqu’à  nos  jours.. 

§  I.  Description  anatomique.— L’aorte  est  une  des  deux  artères 
qui  sortent  de  la  base  du  cœur  ;  c’est  le  tronc  commun  des  ar¬ 
tères  qui  se  ramifient  et  se  distribuent  dans  toutes  les  parties 
du  corps.  Ce  tronc  naît  de  la  partie  supérieure  et  droite  du 
ventricule  gauche  ou  postérieur,  qui  a  reçu,  à  cause  de  cela, 
le  nom  âü aortique.  Son  mode  de  connexion,  en  cet  endroit,  avec 
la  substance  du  cœur ,  n’a  pas  toujours  été  bien  décrit  ;  voici 
en  quoi  il  consiste  :  le  contour  de  l’ouverture  aortique  du  ven¬ 
tricule  est  bordé,  d’une  espèce  d’anneau  tendineux  qui  sépare 
les  fibres  charnues  du  cœur  du  tissu  propre  de  l’artère  ;  la 
membrane  moyenne  de  ce  vaisseau  forme ,  au  niveau  des  val¬ 
vules  sygmoïdes,  trois  festons  bordés  d’un  cordon  ligamenteux, 
attachés  par  leur  sommet  à  l’anneau  tendineux  du  coeur ,  et 
séparés  dans  le  reste  de  leur  étendue  par  des  intervalles  trian¬ 
gulaires  très  marqués  que  remplissent  des  portions  fibreuses 
continues  ,à. cet  anneau  ;  la  membrane  interne  de  l’artère  est 
une  suite  de  celle  qui  tapisse  l’intérieur  du  ventricule  ;  la  mem¬ 
brane  externe  s’étend  jusqu’au  cœur,  où  elle  se  confond  avec 
le  tissu  tendineux ,  sur  lequel  sont  insérées  les  languettes  de 


AORTE  (anatomie).  377 

la  tunique  moyenne ,  et  avec  les  portions  fibreuses  intermé¬ 
diaires  à  ces  languettes ,  portions  qu’elle  semble  même  former 
en  partie,  adossée  là  à  la  membrane  interne.  Il  résulte  de  cette 
disposition  que  les  fibres  de  l’aorte  ne  se  continuent  point  avec 
celles  du  cœur,  mais  sont  fixées  solidement  à  un  tissu  fibreux 
commun  à  elles  et  à  la  substance  de  ce  viscère  ;  que  la  mem¬ 
brane  celluleuse  se  comporte  de  la  même  manière,  tandis  que 
l’interne  est  commune  au  cœur  et  à  l’artère.  Mais  il  ne  faut  pas 
■croire  que  cette  tunique  commune  soit  le  seul  moyen  d’union, 
de  l’un  et  de  l’autre;  l’adhérence  est,  au  contraire,  intime  par 
la  résistance  qu’offre  l’anneau  aponévrotique ,  qui  reçoit  d’un 
côté  les  fibres  du  ventricule,  et  de  l’autre  celles  de  l’aorte. 
L’origine  de  celle-ci  est  cachée  en  partie  par  la  substance  du 
cœur,  qui  remonte  autour  d’elle  à  une  certaine  distance  ;  mais 
les  fibres  musculaires  ne  paraissent  nullement  s’attacher  à  la 
surface  de  l’artère;  elles  lui  sont  simplement  contiguës. 

Aussitôt  après  son  origine,  l’artère  aorte  se  dirige  en  haut, 
,à  droite,  et  un  peu  en  avant,  jusqu’au  niveau  de  la  troisième 
-ou  quatrième  vertèbre  dorsale ,  dans  l’étendue  d’un  pouce  ou 
environ;  puis  elle  se  recourbe  de  droite  à  gauche,  et  d’avant 
en  arrière,  passe  obliquement  au  devant  de  la  colonne  verté¬ 
brale  ,  se  recourbe  de  nouveau ,  et  de  haut  en  bas ,  sur  le  côté 
gauche  de  cette  colonne,  le  long  de  laquelle  elle  descend  ensuite 
verticalement  jusqu’au  bas  de  la  poitrine,  endroit  où  elle  sort 
de  cette  cavité  en  traversant,  avec  la  veine  azygos  et  le  canal 
thoracique,  l’ouverture  aponévrotique  que  représente  l’écar¬ 
tement  des  piliers  du  diaphragme  :  arrivée  dans  l’abdomen, 
l’aorte  reste  accolée  à  la  colonne  vertébrale,  mais  se  rapproche 
davantage  de  la  ligne  médiane,  à  laquelle  elle  correspond  assez 
exactement  au  devant  de  la  quatrième  ou  cinquième  vertèbre 
lombaire ,  où  elle  se  termine  pour  donner  naissance  aux  deux 
artères  iliaques  primitives,  qui  s’en  séparent  à  angle  aigu. 
D’après  ce  trajet,  on  a  divisé  l’aorte  en  plusieurs  portions.  Plu¬ 
sieurs  anatomistes  la  divisent  en  ascendante  et  en  descendante  ; 
cette  division,  admise  par  Vésale,  est  vicieuse;  elle  est  em¬ 
pruntée  à  la  zootomie  :  dans  beaucoup  d’animaux,  en  effet, 
cette  artère  se  divise,  peu  après  son  origine,  en  deux  branches , 
l’une  destinée  à  la  tête,  au  cou  et  aux  membres  antérieurs,  et 
l’autre  au  reste  dù  corps.  Vésale  désignait  par  le  nom  d’aorte 
ascendante  dans  l’homme,  les  branches  céphaliques  et  bra- 
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chiales  ;  d’autres ,  depuis ,  ont  donné  ce  nom  à  la  portion  de 
l’artère  comprise  entré  son  origine  et  sa  courbure. 

On  peut  comprendre  dans  une  première  portion,  sous  le  nom 
de  courbure  aortique  ou  de  crosse  de  l’aorte  ( arcus  aortœ) ,  la 
partie  qui  s'étend  depuis  l'origine  jusqu’à  l’endroit  où  la  cour¬ 
bure  étant  finie,  l’aorte  s’applique  au  côté-  gauche  du  corps 
des  vertèbres  dorsales  ;  la  seconde  portion ,  ou  descendante^ 
thoracique ,  est  située  au  dessus  du  diaphragme  ;  la  portion 
abdominale  est  située  au  dessous  de  ce  musclé.  Gette  division , 
toute  artificielle ,  comme  on  le  voit,  n’est  destinée  qu’à  faciliter 
l’étude  de  ces  différentes  portions.  La  plus  importante  est  la 
crosse  de  Faorte  :  elle  commence  après  l'origine  de  l’artère,  a 
sa  convexité  prolongée  jusqu’à  la  hauteur  de  la  seconde,  et 
finit  au  côté  gauche  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale  ;  sa  figure 
ne  peut  être  comparée  à  aucune  courbe  géométrique  ;  sa  di¬ 
rection  n'est  pas  exactement  transversale,  mais  un  peu  oblique 
d’avant  en  arrière  et  de  droite  à  gauche; 

Lès  rapports  de  ces  différentes  portions  ne  sont  pas  les 
mêmes  :  1°  dans  son  principe,  Faorte  est  couverte  en  devant 
et  à  gauche  par  F  artère  pulmonaire ,  qui  croise  sa  direction  ; 
l’oreillette  droite  et  la  veine  cave  supérieure  occupent  son  côté 
droit  ;  derrière  elle  se  trouvent  Foreillette  gauche  et  la  branche 
droite  de  l’artère  pulmonaire  :  cette  première  portion  est  con¬ 
tenue  dans  l’intérieur  du  péricarde,  et  revêtue  par  le'  feuillet 
séreux  de  ce  sac  membraneux  ;  2°  la  crosse  de  Faorte  a  au 
devant  d’elle  le  tissu  cellulaire  du  médias  tin,  qui  la  sépare  du 
sternum,  et  le  thymus  tant  qu’il  existe;  en  arrière  elle  repose 
sur  la  trachée-artère,  un  peu  au  dessus  de  Foriginé  des  bron¬ 
ches  ,  puis  sur  les  troisième  et  quatrième  vertèbres  ;  sa  conca¬ 
vité,  tournée  en  bas,  embrasse  la  bronché  gauche  et  la  branche 
gauche  de  l’artère  pulmonaire,  qui  passent  ensuite  au  devant 
d’elle;  à  sa  terminaison ,  sa  convexité  approphe  plus  OU  moins 
du  bord  supérieur  du  sternum  ;  3°  dans  sa  portion  descendante, 
Faorte  a,  dans  la  poitrine,  la  bronche  gauche ,  le  sac  du  péri¬ 
carde,  et  tout-à-fait  en  bas  l'oesophage,  sur  son  côté  antérieur  ; 
la  partie  antérieure  et  gauche  du  corps  dès  vertèbres  sur  le 
postérieur  ;  Fœsophage,  le  canal  thoracique  et  la  veine  azygos 
à  sa  droite;  à  sa  gauche,  la  plèvre  et  le  poumon  de  ce  côté. 
Dans  l'abdomen ,  l'estomac ,  le  pancréas ,  le  duodénum,  la  veine 
rénale  gaucjie,  l’intestin  grêle  et  le  mésentère  én  avant  ;  les  pi- 
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liers  du  cfiaphragme,  la  partie  antérieure  du  corps  des  vertèbres 
en  arrière  ;  à  droite ,  la  veine  cave  inférieure  ;  à  gauche ,  le  pé¬ 
ritoine  ,  qui  va  former  le  feuillet  gauche  du  mésentère,  consti¬ 
tuent  les  rapports  de  cette  artère. 

Considérée  indépendamment  des  organes  qui  l’entourent, 
l’aorte  diffère  dans  les  diverses  parties  de  son  étendue.  Très 
près  de  son  origine ,  elle  présente  trois  petites  dilatations  qui 
répondent  aux  trois  valvules  sygmoïdes,  et  que  Yalsalva  a  dé¬ 
crites  le  premier;  ce  sont  les  petits  sinus  de  l’aorte.  :  plus  loin, 
dans  la  crosse,  on  remarque  une  dilatation  semblable,  placée 
à  la  convexité  de  cette  courbure,  bien  plus  étendue  que  les 
premières  ;  c’est  le  grand  sinus  aortique.  Ces  dilatations,  plus 
marquées  chez  le  vieillard,  sont  attribuées  à  l’effort  du  sang, 
plus  grand  dans  les  points  où  elles  existent ,  à  la  crosse  particu¬ 
lièrement.  Au  dessous  de  la  crosse,  le  calibre  de  l’artère  est  plus 
ou  moins  resserré  ;  il  éprouve  peu  de  variations  dans  la  portion 
descendante  thoracique  ;  mais  il  diminue  sensiblement  dans  la 
portion  abdominale.  L’  épaisseur  de  l’aorte,  beaucoup  moindre 
en  général,  toute  proportion  gardée,  que  celle  de  ses  branches, 
est  plus  faible  à  son  origine  que  dans  la  crosse,  et  dans  celle-ci, 
plus  grande  à  la  convexité  qu’à  la  concavité,  qui,  au  rapport 
de  Haller,  est  moins  forte  d’un  huitième.  L’épaisseur  des  pa¬ 
rois  diminue  ensuite  par  degrés  dans  l’aorte  descendante,  qui 
pourtant  ne  paralf  pas  perdre  de  sa  résistance  dans  la  même 
proportion,  car  Wintringham  a  trouvé  que  cette  résistance 
était  plus  grande  §  sa  partie  inférieure  qu’auprès  du  cœur. 

La  structure  de  l’aorte  ressemble  à  celle  des  autres  artères  ; 
cependant  l’aorte  est  de  toutes  les  artères  celle  dont  la  mem¬ 
brane  externe  est  la  moins  prononcée  ef  la  moins  résistante. 
Cette  membrane  est  d’autant  moins  forte,  qu’on  considère 
l’aorte  plus  près  de  son  origine.  Cette  tunique  externe  est  forti¬ 
fiée,  auprès  du  cœur,  par  le  feuillet  fibreux  du  péricarde,  qui 
l’accompagne  jusqu’à  une  certaine  distance,  et  sé  perd  sur  elle  ; 
sa  gaine  celluleuse ,  nulle  d’abord  là  où  le  péricarde  l’embrasse, 
encore  peu  prononcée  autour,  de  la  crosse,  le  devient  davan¬ 
tage  dans  le  médiastin  postérieur,  sur  la  portion  descendante 
thoracique,  et  surtout  dans  l’abdomen,  où  un  tissu  adipeux 
abondant  remplit  souvent  ses  aréoles. 

La  manière  dont  l’aorte  se  divise  pour  fournir  toutes  les 
autres  artères  du  corps,  présente  quatre  modifications  priuci- 
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pales,  qui  dépendent  de  l’éloignement  plus  ou  moins  grand,  et 
du  degré  d’importance  des  parties  auxquelles  ces  artères  sont 
destinées.  1°  Il  y  a  des  branches  qui  doivent  porter  le  sang  aux 
deux  extrémités  du  tronc,  et  aux  membres  qui  s’y  trouvent  an¬ 
nexés  :  celles-là  sont  des  troncs  volumineux,  devant  eux- mêmes 
se  diviser  et  se  subdiviser  un  grand  nombre  de  fois  ;  tels  sont, 
le  tronc  innommé  ou  braehio-céphalique,  la  carotide  primitive, 
et  la  sous-clavière  gauche,  spécialement  destinés  à  la  tête  et 
aux  membres  supérieurs,  et  que  la  crosse  fournit;  les  iliaques 
qui  naissent  de  l’extrémité  opposée  de  l’artère  pour  le  bassin  et 
les  membres  inférieurs.  2°  Des  branches  moins  volumineuses , 
par  là  même  que  leurs  organes  sont  plus  rapprochés  et  moins 
nombreux,  se  portent  aux  viscères  thoraciques  et  abdominaux, 
ainsi  qu’aux  parois  qui  renferment  ces  viscères.  3°  Des  rameaux 
moins  remarquables  encore  se  séparent  de  l’aorte,  et  vont  à  des 
parties  secondaires,  comme  le  thymus,  le  péricarde,  l’œso¬ 
phage  ,  les  capsules  surrénales ,  l’uretère ,  etc. ,  qui  semblent 
n’en  recevoir  directement  de  cette  artère  qu’à  cause  de  leur 
voisinage.  Enfin  une  foule  de  ramuscules  très  ténus,  d’artérioles 
très  fines ,  se  perdent  presque  aussitôt  dans  le  tissu  cellulaire , 
les  glandes  lymphatiques  et  les  vaisseaux  voisins ,  ou  dans  les 
parois  de  l’aorte  elle-même.  Les  branches  qui  méritent  une 
description  particulière  sont  :  près  de  l’origine  de  l’aorte,  les 
deux  artères  coronaires  du  cœur,  ou  cardiaques ,  dont  l’origine 
se  fait  immédiatement  au  dessus  du  bord  libre  des  valvules 
sygmoïdes;  à  la  crosse,  les  trois  troncs  indiqués  plus  haut,  les¬ 
quels  naissent  de  la  convexité  de  cette  courbure,  de  la  partie 
la  plus  élevée  de  l’aorte ,  par  conséquent;  dans  la  portion  des¬ 
cendante  thoracique,  les  artères  bronchiques,  œsophagiennes 
et  médiastines  postérieures ,  qui  se  séparent  de  sa  partie  anté¬ 
rieure  ,  et  les  intercostales  inférieures ,  qui  en  sortent  latérale¬ 
ment  ;  dans  sa  portion  abdominale ,  les  diaphragmatiques  infé¬ 
rieures,  la  cœliaque,  les  mésentériques  supérieure  et  inférieure, 
nées  en  devant,  les  capsulaires  moyennes,  rénales,  sperma¬ 
tiques  ,  lombaires ,  qu’elle  fournit  latéralement  ;  et  enfin ,  à  sa 
termination,  la  sacrée  moyenne  et  les  iliaques  communes  ou 
primitives. 

L’aorte  paraît  se  former,  dans  le  fœtus,  avant  le  cœur,  et 
après  le  système  de  la  veine-porte ,  auquel  elle  est  alors  liée 
par  uq  renflement  qui  est  le  rudiment  du  cœur.  Plus  tard,  et 
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pendant  le  reste  de  la  vie  intra-utérine,  et  Quelque  temps  après 
la  naissance,  l’aorte  communique,  peu  après  son  origine ,  avec 
l’artère  pulmonaire  par  le  canal  artériel  que  lui  envoie  celle-ci, 
et  qui  s’ouvre  dans  la  fin  de  la  crosse  de  l’aorte ,  à  la  concavité 
de  cette  courbure,  à  peu  près  vis-à-vis  l’origine  de  la  sous- 
clavière  gauche  :  cette  disposition  s’efface  à  la  longue  par  l’obli¬ 
tération  de  ce  canal,  qui  est  alors  remplacé  par  un  ligament. 
La  crosse  de  l’aorte  est  moins  prononcée  chez  le  foetus  que  dans 
l’âge  adulte  ;  elle  est  aussi  située  plus  près  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  et  inclinée  en  arrière  ;  elle  se  redresse,  et  s’éloigne  des 
vertèbres  à  mesure  que  la  bronche  droite ,  qui  est  placée  der¬ 
rière  elle,  se  développe.  Chez  le  vieillard,  cette  courbure  est 
extrêmement  marquée  par  la  saillie  que  forme  sa  convexité. 

Voici  quelques-unes  des  principales  dispositions  qu’affecte 
l’artère  du  corps  dans  les  animaux.  Dans  les  ruminans  et  dans 
plusieurs  pachydermes ,  l’aorte  se  divise  aussitôt  après  sa  nais¬ 
sance  en  deux  branches ,  l’une  destinée  à  la  tête ,  au  cou  et  aux 
membres  antérieurs,  et  l’autre  au  reste  du  corps.  Dans  les  ani¬ 
maux  qui  ont,  comme  l’homme,  une  crosse  de  l’aorte,  on  ne 
trouve  assez  souvent  que  deux  branches ,  l’une  qui  fournit  les 
deux  carotides  et  la  sous-clavière  droite ,  et  qui  se  divise  de  di¬ 
verses  manières,  et  l’autre  qui  est  la  sous-clavière  gauche.  Dan's 
d’autres,  on  trouve  deux  branches  dont  chacune  fournit  de  son 
côté  la  carotide ,  la  vertébrale  et  l’axillaire  (  le  dauphin  )  ;  dans 
d’autres  la  division  est  comme  dans  l’homme  (le  phoque)  ;  dans 
d’autres  la  crosse  fournit  trois  branches,  dont  la  moyenne  se 
bifurque  pour  former  les  carotides  (l’éléphant).  Dans  le  bouc, 
l’aorte  antérieure  fournit  successivement  les  sous-clavières 
gauche,  droite,  puis  les  deux  carotides.  Dans  le  cheval,  l’aorte 
antérieure  se  bifurque,  et  fournit,  d’une  part,  la  sous-clavière 
gauche ,  et  de  l’autre  les  trois  autres  branches. 

Dans  les  oiseaux ,  l’aorte  se  divise ,  peu  après  son  origine , 
en  trois  grosses  branches  ;  l’une  à  droite  se  porte  en  arrière , 
c’est  l’aorte  postérieure  ;  les  deux  autres  fournissent  de  chaque 
côté  les  artères  du  cou ,.  de  la  tête  et  de  l’aile. 

Dans  les  batraciens ,  toutes  les  artères  (  l’aorte  et  la  pulmo¬ 
naire)  ont  une  origine  commune.  Cette  artère  unique  se  bi¬ 
furque  ;  chaque  branche  fournit  une  pulmonaire,  une  carotide 
commune,  une  axillaire,  une  vertébrale  et  des  intercostales, 
après  quoi  ces  deux  artères  se  réunissent ,  et  forment  l’aorte 
abdominale. 
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Dans  les  ehëlôniens,  elles  naissent  par  un  ou  deux  trônes 
soudés  suivant  les  espèces  de  ces  deux  artères  ;  l’une  fournit 
l’aorte  antérieure,  puis  toutes  deux  remplissent  l’office  d’âorte 
descendante. 

Dans  les  sauriens  ;  la  distribution  est ,  à  peu  de  chose  près , 
la  même. 

Dans  les  ophidiens  ,  il  y  a  de  même  deux  aortes ,  dont  l’une 
fournit  les  artères  de  là  tête  et  du  cou ,  et  toutes  deux  toutes 
les  autres. 

Dans  les  poissons  en  général,  l’artère  du  corps  ou  l’aorte 
naît  dans  les  branchies,  où  elle  fait  suite  aux  divisions  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire-,  tronc  unique  que  fournit  le  ventricule  du  cœur. 

Lorsque  l’aorte  de  l’homme  présente  quelques  anomalies , 
elle  affecte  le  plus  souvent  une  des  formes  que  nous  venons  de 
décrire,  comme  étant  l’état  régulier  chez  les  animaux. 

Béclard. 

§  II.  Variétés  anatomiques  de  l’Aorte.  —  Ces  variétés  sont 
très  nombreuses;  Je  ne  ferai  mention  ici  que  dé  celles  qui  sont 
congénitales;  les  dilatations,  les  rétréeissemens  et  l’oblitération 
spontanés  ayant  été  décrits  dans  un  autre  article.  Je  divise  en 
trois  sections  les  anomalies  de  l’aorte  :  la  première  comprendra 
les  variétés  d’origine  du  tronc  même  de  l’aorte  ;  la  deuxième , 
les  variétés  d’origine  des  branches  qui  en  partent;  la  troisième, 
le  trajet  anormal  de  l’aorte. 

1°  Variétés  d’origine  de  V  aorte.  —  Quelquefois  l’aorte,  au  lieu 
de  provenir  du  ventricule  gauche,  naît  du  ventricule  droit.  Un 
fait  de  ce  genre  a  été  rapporté  par  M.  Dugès.  (  Mémorial  des 
hôpitaux  du  midi ,  1 829.  Journal  des  progrès,  2e  série,  t.  il.)  Ce  vieé 
de  conformation  n’est  pas  excessivement  rare  ;  il  a  été  vu  ou 
signalé  par  Me'ckel ,  par  Baillie,  par  Farre  ;  il  a  été  figuré  par 
Tiedemann,  et  plusieurs  sont  indiqués  dans  Otto,  Anat.  patholo¬ 
gique.  Dans  tous  ces  cas ,  l’artère  pulmonaire  était  transposée , 
elle  naissait  du  ventricule  gauche  ;  mais  il  n’en  était  pas  de 
même  des  veines  principales  (  dans  les  relations  que  j’ai  lues), 
les  veines  caves  et  les  veines  pulmonaires  ayant  conservé  leurs 
insertions  ordinaires. 

Il  est  beaucoup  plus  rare  de  voir  l’aorte  et  l’artère  pulmo¬ 
naire  naître  en  même  temps  du  ventricule  droit.  Cette  variété  a 
pourtant  été  observée. 

On  a  vu  l’aorte  prendré.  son  origine  à  la  fois  dans  les  deux  ven¬ 
tricules.  Sandifort  a  observé  ce  vice  de  conformation  sur  un 
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fœtus  et-  sur  un  omfant  de  douze  ans  ;  Louis  ,  sur  une  fille  dé 
huit  ans.  Les  deux  tranches  d’origine  étaient  considérablement 
écartées  l’une  de  l’autre  dans  le  cas  disséqué  par  Névin  et  dans 
celui  dont  Burns  a  fait  mention.  Meckel  {Manuel  cC anatomie.)  fait 
mention  d’ün  vice  de  conformation  (pii  consiste  dans  la  pré¬ 
sence  d’une  seconde  artère  pulmonaire  qui  naît  du  ventricule  droit 
et  se  terminé  dans  l’aorte .  Ce  n’eSt,  selon  moi,  que  le  précédent 
exprimé  dans  des  tefm.es  différéns.  Quelquefois  l’aorte,  quoique 
naissant  des  deux  ventricules,  n’a  Cependant  qu’un  seul  tronc 
d’origine.  Gela  a  lieu  lorsque,  la  cloison  dès  ventricules  man¬ 
quant  vers  la  base  du  cœur,  l’insertion  de  l’aorte  correspond 
au  point  par  lequel  les  deux  ventricules  communiquent  en¬ 
semble.  Enfin  l’aorte  ascendante  peut  naître  isolément  du  ven¬ 
tricule  gauche  ,  tandis  que  l’aorte  descendante  est  fournie  par 
l’artère  pulmonaire.  Ce  cas  coïncide  aussi  avee  là  communica¬ 
tion  contre  nature  des  vent  ricules  ;  c’est  alors  l’artère  pulmo¬ 
naire  ,  et  non  l’aorte ,  qui  s’insère  sur  lé  point  par  lequel  les 
deux  ventricules  sont  ouverts  l’un  dans  l’autre. 

Les  vices  de  conformatio  n  qui  viennent  d’être  exposés  n’ont 
pas  tous  la  même  influenc  e  sur  la  viabilité  des  fœtus  qui  les 
apportent  en  naissant.  Le  mécanisme  de  la  circulation  dans  le 
cas  où  l’aorte  naît-  du  venitrieule  droit,  et  l’artère  pulmonaire 
du  ventricule  gauche,  sans  communication  eontre  nature  entre 
les  cavités  droites  et  gauches  ;  sans  transposition  des  gros  troncs 
veineux  ,•  est  véritablement  digne  de  fixer  l’attention.  Le  ven¬ 
tricule  gauche  lance  le  sang  dans  l’artère  pulmonaire  ;  ce  li¬ 
quide,  après  avoir  traversé  le  poumon,  revient  par  les  veines 
pulmonaires  à  l’oreille  gaueîhe,  qui  le  verse  de  nouveau  dans  le 
ventricule  gauche ,  et  ainsi  d  e  süite,  sans  que  le  sang  s’échappe 
de  ce  petit  cercle,  pour  parcourir  le  grand  cercle  circulatoire. 
D’une  autre  part,  lé  ventricule  droit  projette  dans  l’aorte  lé 
sang  qu’il  a  reçu  de  l’oreiLlétté  droite ,  l’aorte  le  conduit  à 
toutes  les  parties  du  corps ,  d’où  il  revient  par  lés  veines  au 
point  même  d’où  il  était  parti,  c’est-à-dire  aux  cavités  droites. 
Voilà  donc  les  deux  cercles  circulatoires  isolés  et  non  entre¬ 
croisés.  A  la;  naissance,,;  le  sang  du  petit  cercle  doit  être  héma- 
tosé,  vivifié  de  plus  en.  plus  ;  mais  cette  hématose  reste  stérile; 
tandis  que  dans  le  grand  cercle  il  va  s’altérer  incessamment; 
Un  pareil  état  de  cho  ses  doit  entraîner  une  mort  prompte.  Je 
vois  cependant  que  le, fœtus  disséqué  en  présence  de  MM.  Dugès 
et  Rech  a  vécu  trois  c  tu  quatre  jours  ;  que  dans  le  cas  de  Faire 
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l’enfant  vécut  quinze  jours ,  et  que  celui  dont  Baillie  nous  a 
conservé  l’observation  ne  succomba  qu’ après  deux  mois.  On 
devine  que  cela  tient  à  ce  que  les  deux  circulations  n’étaient 
pas  tout-à-fait  aussi  isolées  que  nous  l’avons  donné  à  entendre, 
le  trou  de  botal  ayant  fait  passer  une  petite  quantité  du  sang 
artériel  de  l’oreillette  gauche  dans  la  droite,  et  le  canal  artériel 
en  ayant  également  conduit  de  l’artère  pulmonaire  dans  l’aorte. 
On  peut  toutefois  regarder  ce  vice  de  conformation  comme  in¬ 
compatible  avec  la  viabilité. 

Les  autres  vices  de  conformation  que  j’ai  examinés  ont  pour 
résultat  commun  le  mélange  du  sang  noir  avec  le  sang  artériel  ; 
mais  comme  ce  mélange  s’opère  plus  largement  que  dans  le  cas 
précédent,  les  fœtus  sont  viables.  Nous  avons  parlé  précé¬ 
demment,  d’après  Louis,  d’une  fille  qui  vécut  huit  ans,  et 
d’après  Sandifort,  d’un  enfant  qui  avait  douze  ans  lorsqu’il 
succomba.  La  cyanose  ou  maladie  bleue,  le  refroidissement 
habituel  des  extrémités  accompagnent  fréquemment,  mais  non 
constamment,  ces  vices  de  conformation. 

2°  Variétés  d origine  des  branches  fournies  par  t aorte.  ■ —  Lin 
anatomiste  allemand,  Weber  (Hildebrandt’s  Handbuch  der  mens- 
chlichen  Anatomie  )  a  rassemblé  presque  toutes  les  variétés  d’o¬ 
rigine  des  branches  fournies  par  la  crosse  de  l’aorte.  C’est 
d’après  cet  auteur  que  j’ai  cité  plusieurs  anatomistes ,  sans 
transcrire  la  désignation  de  l’ouvrage  et  de  la  page. 

Le  nombre  des  branches  fournies  par  la  crosse  de  l’aorte 
peut  être  resté  le  même,  mais  elles,  sont  autrement  disposées; 
il  peut  être  augmenté  d’une,  de  deux,  et  même  de  trois  ;  il  peut 
être  diminué  d’une  ou  de  deux. 

Lorsque  le  nombre  des  branches  est  resté  le  même ,  la  variété 
peut  tenir  à  ce  que  l’arrangement  des  gros  troncs  qui  partent 
de  la  crosse  a  subi  quelque  modification.  Ainsi  le  tronc  brachio¬ 
céphalique,  au  lieu  de  naître  à  droite,  naît  à  gauche;  alors  la 
sous  -  clavière  et  la  carotide  primitive  droites  naissent  isolé¬ 
ment  ,  ou  bien  il  n’y  a  plus  de  tronc  brachio-céphalique,  et  les 
deux  carotides  primitives  naissent  d’un  tronc  commun.  Il  y  a 
symétrie  parfaite  lorsque  ce  tronc  commun  naît  entre  les  deux 
sous-clavières;  mais  quelquefois  dans  ce  cas  l’artère  sous- 
clavière  droite  naît  tout-à-fait  à  gauche  ,  et  va  gagner  la  pre¬ 
mière  côte  droite,  en  passant  devant  la  trachée  ou  derrière 
l’œsophage,  ou  entre  ces  deux  conduits. 

Le  nombre  des  branches  nées  de  la  crosse  étant  encore 
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borné  à  trois,  l’anomalie  peut  tenir  à  ce  qu’une  des  branches 
qui  naissent  ordinairement  de  la  sous-clavière  se  détache 
directement  de  la  crosse  de  l’aorte,  pendant  que  le  nombre 
des  grosses  branches  de  la  crosse  est  réduit  à  deux  (  trois 
d’entre  elles  naissant  d’un  même  tronc  ).  C’est  le  plus  souvent 
la  vertébrale ,  quelquefois  la  mammaire  interne ,  ou  la  thyroï¬ 
dienne  ,  ou  même  une  branche  d’un  ordre  plus  inférieur ,  qui 
complète  le  nombre  de  trois. 

Le  nombre  des  branches  qui  partent  de  la  crosse  de  l’aorte 
est  assez  fréquemment  augmenté.  Le  plus  souvent  il  est  porté 
à  quatre ,  et  cela  peut  avoir  lieu  de  deux  façons  différentes. 
Tantôt  il  n’y  a  pas  de  tronc  brachio-céphalique ;  alors  la  carotide 
droite  .et  la  sous-clavière  du  même  côté  naissent  isolées,  tantôt 
le  nombre  des  grosses  branches  n’est  pas  changé  ;  mais  il  y  a 
une  artère  de  second  ordre  qui  naît  de  l’aorte.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas ,  l’ordre  d’insertion  des  grosses  branches  à  la  crosse 
de  l’aorte  peut  être  le  suivant:  sous-clavière  droite,  carotide  droite , 
carotide  gauche ,  et  sous-clavière  gauche ,  ce  qui  donne  une  symé¬ 
trie  assez  parfaite.  Plus  souvent  l’ordre  d’insertion  de  ces  ar¬ 
tères  est  irrégulier.  C’est  dans  ce  cas  surtout  qu’on  voit  fré¬ 
quemment  l’artère  sous-clavière  droite  naître  tout-à-fait  à 
gauche ,  vers  la  terminaison  de  la  crosse  de  l’aorte,  et  se  porter 
à  sa  destination  en  passant  derrière  l’œsophage,  comme  cela 
existe  dans  deux  préparations  faites  par  Weber.  (  J’ai  observé 
deux  fois  cette  variété ,  qui  est  assez  fréquente.  )  Dans  d’autres 
cas,  l’artère  passait  entre  la  trachée  et  l’œsophage  (Otto,  dans 
Anat.  pathol .  ;  Monro  ,  Burns  ).  Enfin  elle  peut  se  porter  au  de¬ 
vant  de  la  trachée.  Le  déplacement  de  la  sous-clavière  droite 
est  moins  considérable  quand  elle  naît  entre  la  sous-clavière 
gauche  et  la  carotide  gauche ,  ou  bien  entre  les  deux  carotides. 
Lorsque  le  nombre  des  branches  est  augmenté  par  la  présence 
d’une  artère  de  second  ordre,  cette  artère  est  fréquemment  la 
vertébrale  gauche.  C’est,  suivant  Meckel  et  Sœmmering,  l’a¬ 
berration  la  plus  commune  de  toutes.  Dans  d’autres  cas ,  c’est 
l’artère  thyroïdienne  inférieure  (  plus  souvent  la  droite  que  la 
gauche  )  ,  et  plus  rarement  la  mammaire  interne,  ou  une  thy¬ 
mique  ,  une  péricardine  postérieure ,  une  thyroïdienne  moyenne. 

Le  nombre  des  branches  provenant  de  l’aorte  peut  être  porté 
à  cinq ,  ce  qui  a  lieu  encore  de  plusieurs  manières.  1°  Il  n’y 
a  pas  de  tronc  brachio-céphalique,  ce  qui  donne  quatre 
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branches  ;  la  cinquième  est  une  artère  de  second  ordre ,  ordi¬ 
nairement  la  vertébrale  gauche.  Cette  anomalie  peut  être  ac¬ 
compagnée  du  transport  de  l’artère  sous-clavière  droite  vers 
la  fin  de  la  crosse  de  l’aorte.  2°  Les  trois  grosses  branches 
naissant  comme  à  l’ordinaire,  il  y  a  avec  elles  deux  artères  de 
second  ordre ,  savoir  :  la  vertébrale  gauche  et  la  thyroïdienne 
inférieure  droite,  ou  la  vertébrale  et  la  mammaire  interne 
droite. 

Enfin  (  et  cela  est  plus  rare  )  l’augmentation  est  portée  au 
point  que  six  branches  se  séparent  de  la  crosse  de  l’aorte.  Ces 
six  branchés  offraient  une  disposition  parfaitement  symétrique 
dans  le  cas  figuré  par  Tiedemann.  On  voyait  naître  successive¬ 
ment  de  droite  à  gauche  la  sous-clavière  droite ,  la  vertébrale 
droite ,  la  carotide  droite ,  la  carotide  gauche ,  la  vertébrale 
gauche  et  la  sous-clavière  gauche.  Meckel  dit  aussi  que  cette 
anomalie  a  été  vue  par  F.  Muller,  autrefois  prosecteur  à  Copen¬ 
hague  ,  qui  la  lui  a  communiquée. 

Là  diminution  du  nombre  des  artères  provenant  de  la  crosse 
de  l’aorte  est  plus  rare  que  leur  augmentation.  Lorsqu’il  n’y  a 
que  deux  branches,  cela  tient  souvent  à  ce  que  la  carotide 
gauche  naît  en  même  temps  que  la  droite  du  tronc  brachio¬ 
céphalique.  Dans  d’autres  cas,  il  y  a  deux  troncs  brachio-cépha- 
liques  ;  en  sorte  qUë  la  carotide  et  la  sous-clavière  gauche  se 
comportent  comme  les  mêmes  artères  du  côté  droit.  Cela  a  été. 
vu  par  Malacarne ,  Biumi  et  Tiedemann.  M.  Monod,  prosécteur 
à  la  Faculté,  m’a  dit  avoir  rencontré  cette  variété.  Il  peut  ar¬ 
river  aussi  que  les  deux  carotides  naissent  d’un  même  tronc , 
et  les  deux  Sous-clavières  ensemble.  Je  rapprocherai  de  cette 
anomalie  celle  qui  consiste  dans  la  division  de  la  crosse  dë 
l’aorte  en  deux  trônes  distincts,  qui  s’écartent  pour  comprendre 
dans  leur  intervalle  la  trachée  artère,  et  se  réunissent  derrière 
ce  conduit  pour  former  l’aorte  descendante.  Chaque  branche 
fournissait  la  sous-clavière ,  ainsi  que  lés  carotides  externe  et 
interne  du  côté  auquel  elle  correspondait ( Malacarne,  Biumi.); 
le  nombre  augmenté  des  valvules  sygmoïdes  annonce  dans  ce 
cas  la  tendance  qu’offre  l’aorte  à  se  diviser  en  deux  branches. 
Dans  le  cas  cité  par  Hummel ,  l’aorte  se  partageait  en  branche 
antérieure,  d’où  naissaient  les  artères  carotide  et  sous-clavière 
droites,  et  en  branche  postéiieure,  qui  fournissait  la  carotide 
et  la  sous-clavière  gauches.  Ces  deux  troncs  comprenaient  dans 
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leur  intervalle  la  trachée  et  l’œsophage,  derrière  lesquels  ils  se 
réunissaient  pour  constituer  l’aorte  descendante. 

Enfin  l’anomalie  la  plus  rare  est  sans  doute  celle  où  une  seule 
branche  se  détache  de  l’aorte  à  très  petite  distance  du  ventri¬ 
cule  gauche;  cette  branche,  qui  représente  une  aorte  ascen¬ 
dante  ,  se  termine  par  le  tronc  brachio-eéphaliqUë ,  là  carotide 
gauche  et  la  sous-clavière  gauche.  Kleinz  a  rencontré  cette 
vàriété  sur  un  soldat. 

Le  rapprochement  excessif  ou  l’écartement  anormal  des 
troncs  qui  naissent  de  l’aorte,  sont  des  variétés  anatomiques  de 
peu  d’intérêt. 

Quelques-unes  des  variétés  anatomiques  qui  viennent  d’être 
mentionnées  offrent  de  l’importance  sous  le  rapport  de  la  pa¬ 
thologie  ou  de  la  thérapeutique  chirurgicale.  Le  passage  de  la 
sous-clavière  droite  entre  l’œsophage  et  la  trachée  a,  dit-on, 
pu  causer  la  dysphagie.  Cette  incommodité  n’eut  pas  lieu  dans 
les  cas  observés  par  Otto  et  Fleischman.  Quand  l’artère  carotide 
gauche  naît  du  tronc  brachio  céphalique,  elle  monte  oblique¬ 
ment  devant  l’aorte ,  et  pourrait  être  blessée  dans  l’opération 
de  la  trachéotomie.  Les  chances  d’hémorrhagie  dans  cette  opé¬ 
ration  et  dans  l’œsophagotomie  ne  seraient  pas  moins  grandes 
dans  les  cas  où  l’artère  sous-clavière  droite,  née  de  la  fin  de  1a 
crosse  de  l’aorte ,  passe  au  devant  de  la  trachée,  etc. 

3°  Il  y  a  peu  de  chose  à  dire  des  variations  du  trajet  de 
l’aorte.  On  l’a  vue  se  recourber  autour  de  la  bronche  droite 
et  descendre  sur  le  côté  droit  de  la  colonne  vertébrale ,  sans 
qu’il  y  eût  transposition  des  viscères.  D’autres  fois,  après  avoir 
passé  sur  la  bronche  droite,  elle  se  porte  sur  le  côté  gauche  de 
la  colonne  vertébrale,  en  passant  derrière  l’œsophage  ou  la 
trachée.  Dans  un  cas  qui  a  été  présenté  à  la  Société  anatomique , 
et  dont  j’ai  été  témoin ,  l’aorte  passait  entre  la  trachée  et  l’œso¬ 
phage  ;  elle  fournissait  à  gauche  la  sous-clavière  droite. 

P.  H.  Bésard. 

Le  soin  avec  lequel  les  deux  auteurs  que  je  vais  citer  ont  rassemblé 
les  faits  connus  jusqu’ici  sur  ce  sujet,  et  l’exactitude  des  indications 
qu’ils  fournissent ,  me  dispensent  de  toute  autre  bibliographie. 

Otto  (Ad.  W. ).  Lehrbuch  der pathologischen  Anatomie  des  Menschen 
und  der  Thiere.t.  i,  Berlin,  1830,  in-8°,  p.  304-307. 

Hildebrandt’s  (Fried.).  Jïanahuch  der  Anatomie  des  Menschen,  vierte 
umgearbeitete  und  sehr  vèrinéhrte  Ausgabe  besorgt  von  Ern.  Heinr. 
Weber,  t.  ni.  Brunswick,  1831,  p.  171-178. 
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J’ajouterai  néanmoins,  comme  travaux  tout  spéciaux,  les  deux  thèses 
suivantes. 

Baver.  (J.  N.),  præs.  Fr.  Tiedemann.  Diss.  de  ramis  ex. areu  aortæpro- 
deuntibus.  Salzbourg ,  1817,  in-4°,  fig.  lith. 

Bernhard  (Rddolphi).  Diss.  de  arteriarum  è  corde  prodeuntium  aberra- 
tionibus.  Berlin,  1818,  in-4°,  fig. 

Je  ne  vois  pas  dans  cet  article  de  place  plus  convenable  pour  les  dé¬ 
viations  de  l’aorte  qu’à  côté  des  anomalies,  et  j’indique  ici  : 

Wetzel  (A.  L.  Ch.),  præs.  Hartmann.  D.  s.  efficaciam giblositatis  in 
mutandis  vasorum  directionibus.  Utrecht,  1778,  in-4°,  4  pl. 

Vrolik  (  W.).  Diss.  anat.  pathol.  de  mutato  vasorum  sanguiferorum 
decursu  in  scoliosi  et  cyphosi.  Amsterdam ,  1S23  ,  in-4°,  2  pl. 

§  III.  Altérations  pathologiques  de  l’aorte.  —  Depuis  que  les 
recherches  de  l’anatomie  pathologique  ont  été  étendues  systé¬ 
matiquement  à  tous  les  tissus ,  on  a  signalé  dans  l’artère  aorte , 
et  pour  ainsi  dire  dans  chacune  de  ses  tuniques,  la  plupart  des 
altérations  qui  se  rencontrent  ailleurs ,  soit  dans  les  artères 
elles-mêmes ,  soit  dans  les  autres  organes. 

Ainsi  l’on  a  rencontré  des  cas  variés  d 'hypertrophie ,  à! atro¬ 
phie  ,  de  ramollissement  et  d’ induration  ;  diverses  formes  X ulcé¬ 
ration  et  de  perforation  ;  des  colorations  anormales ,  des  traces  de 
tous  les  degrés  de  Y  inflammation  ;  des  exemples  nombreux  des 
dégénérescences  athéromateuse ,.  stéatomateuse  et  calcaire ,  cause 
la  plus  fréquente  de  changemens  dans  le  calibre  et  de  trouble 
dans  les  fonctions  de  ce  vaisseau  :  les  productions  tubercu¬ 
leuses  et  cancéreuses  ont  aussi  été  aperçues ,  si  bien  qu’il  n’y  a 
sorte  de  lésion  anatomique  de  l’aorte  qui  n’ait  été  signalée  et 
étudiée  sur  le  cadavre. 

Mais  il  faut  convenir  que  sous  les  autres  points  de  vue  ,  l’his¬ 
toire  des  maladies  de  ce  vaisseau  est  loin  d’être  aussi  avancée. 
La  connaissance  des  causes  nous  manque  bien  souvent;  sou¬ 
vent  aussi  les  symptômes  nous  échappent  ;  privés  de  ces  deux 
flambeaux,  le  pathologiste  qui  s’essaie  à  tracer  le  tableau  com¬ 
plet  de  ces  affections,  ainsi  que  le  praticien  qui  cherehe  à  les 
combattre,  sont  à  chaque  pas  arrêtés  par  des  difficultés  qu’il 
n’est  pas  dans  notre  intention  de  dissimuler  :  c’est  ce  que  l’on 
va  voir  par  l’exposition  de  l’ordre  suivi  dans  cet  article.  Procé¬ 
dant  du  simple  àu  composé,  nous  commencerons  par  les  lé¬ 
sions  anatomiques  ,  les  plus  simples  susceptibles  d’exister  plus 
ou  moins  long-temps  sans  symptômes;  nous  passerons  ensuite  à 
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celles  dont  les  symptômes  offrent,  sinon  une  obscurité  com¬ 
plète,  du  moins  beaucoup  d’incertitude,  comme  la  coloration  rou¬ 
geâtre  des  artères  ;  puis  viendront  les  maladies  à  formes  plus 
tranchées  dont  les  caractères  anatomiques  et  les  symptômes  sont 
bien  connus.  Enfin ,  nous  terminerons ,  en  renvoyant  à  l’endroit 
de  ce  Dictionnaire ,  où  il  a  déjà  été  question  d'un  dernier  état 
morbide  de  l’àorté ,  l’opposé ,  pour  ainsi  dire  ,  des  précédens , 
et  consistant  en  désordres  fonctionnels,  sans  lésion  anatomique 
appréciable  ,  car  il  en  existe  aussi  de  tels  dans  ce  vaisseau. 

Hypertrophie.  —  Les  parois  de  l’aorte  présentent  souvent ,  et 
à  divers  degrés ,  la  modification  de  structure  à  laquelle  on  a 
donné  ce  nom.  C’est  ordinairement  dans  la  membrane  moyenne 
qu’elle  existe  ;  mais  il  n’est  pas  sans  exemple  qu’on  l’ait  aper¬ 
çue  dans  l’externe  et  même  dans  l’interne.  Presque  toujours 
elle  est  unie  à  la  dilatation ,  dans  la  crosse  de  l’aorte  prin¬ 
cipalement,  et  sur  la  plupart  des  sacs  anévrysmaux.  On  la 
reconnaît  dans  la  tunique  moyenne  ,  à  un  nombre  plus  consi¬ 
dérable  de  fibres  jaunes  tant  soit  peu  décolorées,  formant, 
par  plaques  ,  des  amas  irréguliers,  où  il  est  facile  cependant 
de  distinguer  l’organisation  première  de  cette  membrane.  Il  en 
est  de  même  de  la  membrane  externe  ou  celluleuse.  Quant  à 
l’interne ,  il  est  difficile  de  distinguer  chez  elle  les  cas  d’hy¬ 
pertrophie  simple,  des  cas  d’épaississement  par  suite  du  dé¬ 
pôt  des  matières  sécrétées  par  l’artère  malade ,  et  plus  tard 
organisées.  - 

Atrophie.  —  L’atrophie ,  moins  commune  que  l’hypertro¬ 
phie,  coïncide  soit  avec  l’étroitesse  ,  soit  avec  la  dilatation 
considérable  de  l’aorte  ;  elle  peut  être  portée  assez  loin  pour 
que  ce  vaisseau  prenne  les  apparences  de  la  structure  vei¬ 
neuse,  ainsi  que  cela  a  été  remarqué;  nous  avons  rencontré 
cette  apparence  sur  le  cadavre  d’un  phthisique  arrivé  au  der¬ 
nier  degré  de  marasme  :  l’aorte  pouvait  à  peine  admettre  le 
petit  doigt,  et  ses  parois,  coupées  en  travers,  s’affaissaient  à 
moitié  ;  la  tunique  moyenne  avait  presque  complètement  dis¬ 
paru.  M.  Àndral  cite,  dans  sa  clinique  médicale  (Maladies  de 
poitrine) ,  t.  i ,  p.  68,  un  fait  tout  semblable.  La  dissection  lui  fi  t 
voir  que  l’amincissement  remarquable  des  parois  de  l’aorte 
était  du  spécialement  à  une  véritable  atrophie  de  la  tunique 
fibreuse,  qui  semblait  être  convertie  en  tissu  cellulaire.  Mor- 
gagni,  dans  sa  dix-huitième  lettre,  décrit  une  artère  aorte 
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considérablement  amincie  au  niveau  de  son  passage  à  travers 
les  piliers  du  diaphragme,  et  évidemment  atrophiée.  Il  nous 
serait  facile  de  multiplier  ces  exemples  ;  mais  le  peu  que  nous 
venons  de  dire  suffit  pour  établir  la  réalité  de  cette  altération. 

INDURATION ,  RAMOLLISSEMENT.  —  L’endurcissement  et  le  ramol¬ 
lissement,  quelles  qu’en  soient  les  causes,  se  rencontrent  dans 
l’aorte  comme  dans  presque  toutes  les  autres  parties  du  corps. 
Ils  peuvent  n’intéresser  qu’une  ou  deux  des  tuniques  qui  la 
composent  ;  quelquefois  ils  s’étendent  à  toutes  trois  :  ainsi  cha¬ 
cune  d’elles  a  été  trouvée  ramollie,  presque  diffluente,  s’enle¬ 
vant  avec  facilité ,  ou  bien  épaissie ,  endurcie ,  très  fortement 
adhérente  aux  autres. 

Ces  modifications  proviennent,  1°  des  altérations  qu’a  subies 
le  tissu  cellulaire  qui  les  réunit  ;  2°  des  matières  sécrétées  qui 
s’organisent  à  la  longue,  se  convertissent  eu  tissus  variés -,  et 
se  confondent  peu  à  peu  avec  l’une  ou  l’autre  des  tuniques 
altérées. 

Le  ramollissement  va  quelquefois  si  loin,  qu’il  est  arrivé  à  des 
anatomistes  de  voir  l’aorte  se  rompre  entre  leurs  mains  à  la 
moindre  traction  pour  l’enlever  du  cadavre.  Ces  cas  sont  fort 
rares,  parce  que  la  tunique  externe  conserve  ordinairement  sa 
fermeté;  mais  quoique  sa  friabilité  soit  fort  peu  commune,  elle 
a  été  aussi  observée.  (Andral,  Anatpath . ,  p.  360.) 

Quant  à  Y  induration  ,  elle  peut  être  portée  à  un  point  dont  on 
ne  peut  se  faire  une  idée  si  on  ne  l’a  pas  observée.  Une  fois  il 
nous  est  arrivé  de  ne  pouvoir  inciser  les  parois  de  l’aorte  tant 
elles  étaient  dures  ;  tout  le  tissu  cellulaire  péri-aortiqüe  et  la 
membraue  externe  étaient  convertis  en  une  couche  cellulo- 
fibreuse  si  dense,  que  le  scalpel  pouvait  à  peine  y  pénétrer. 
(  Journ.  hebd. ,  n°  19.  ) 

Coloration  rougeâtre,  —  Au  lieu  de  la  teinte  d’un  blanc 
jaunâtre  ,  propre  à  l’intérieur  du  tissu  artériel,  il  n’est  pas  rare 
de  trouver,  dans  l’aorte  surtout,  des  colorations,  des  rougeurs 
variées. 

Quelquefois  on  trouve  de  petites  plaques  ou  taches ,  en 
1  orme  de  sugillation ,  et  qui  rappellent  de  véritables  ecchy¬ 
moses.  Testa  les  a  rencontrées  sur  le  cadavre  d’enfans  qui 
avaient  été  sujets  à  de  violens  accès  de  toux;  Otto  à  la  suite 
de  la  coqueluche  ou  sur  des  sujets  qui  avaient  été  asthma¬ 
tiques  :  résultats  probables  d’une  infiltration  sanguine,  dus 
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à  la  gène  de  la  circulation,  elles  ne  nous  arrêteront  pas  davan¬ 
tage.  Distinguons-les  soigneusement  d’une  altération  de  cou¬ 
leur  beaucoup  plus  remarquable,  dépendante  d’autres  causes, 
et  qu’on  désigne  ordinairement  sous  le  nom  de  coloration  rou¬ 
geâtre  de  l’aorte  ou  des  artères. 

Celle-ci  existe  par  bandes  diffuses,  ou  bien  est  générale 
et  uniformément  appliquée  à  la  surface  libre  de  la  membrane 
interne.  On  dirait  l’ouvrage  du  pinceau  ;  elle  n’est  mêlée  d’au¬ 
cune  apparence  destries  sanguines  ou  d’injection  vasculaire. 
Son  intensité  varie  fort  peu  ,  et  passe  rarement  d’une  nuance 
à  une  autre;  quand  cela  a  lieu,  c’est  d’une  manière  subite, 
et  par  petites  taches  que  l’on  comparerait  volontiers  à  celles 
que  produit  l’impression  du  doigt  sur  une  tumeur  érysipéla¬ 
teuse.  Là  où  cette  coloration  cesse,  ses  bords  sont  arrêtés 
d’une  manière  nette  et  précise. 

Chez  les  uns,  cette  rougeur  va  jusqu’au  brun  violet  ;  le  plus 
ordinairement  elle  est  d’un  rouge  cerise  ou  écarlate  plus  ou 
moins  vif.  Quelquefois  elle  est  d’une  teinte  plus  pâle.  Si  l’on 
dissèque  l’artère ,  on  voit  que  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  cette  rougeur  se  borne  à  la  membrane  interne;  il  n’est  pas 
sans  exemple  cependant  de  la  voir  s’étendre  à  la  moyenne  et 
même  à  l’externe.  En  général ,  elle  ne  s’accompagne  d’aucune 
autre  altération  ;  sur  les  cadavres ,  elle  augmente  à  l’air  par 
la  dessication;  elle  disparaît  parle  lavage  et  la  macération. 

Un  changement  de  couleur  aussi  remarquable  devait  néces¬ 
sairement  attirer  l’attention  des  observateurs,  surtout  depuis 
que  P.  Frank  l’eût  rendue  célèbre  par  l’importance  qu’il  lui 
attribuait  comme  cause  des  fièvres  ;  mais  les  opinions  succes¬ 
sivement  énaises  depuis  lui  diffèrent  considérablement  ;  fai¬ 
sons -les  connaître  brièvement,  et- avec  elles  les  faits  sur  les¬ 
quels  elles  s’appuient  :  ce  sera  un  moyen  de  compléter  la  partie 
positive  de  l’histoire  de  cet  état  de  l’aorte  ;  nous  donnerons 
ensuite  les  conclusions  qu’il  nous  paraît  permis  de  tirer  aujour¬ 
d’hui  des  notions  que  nous  possédons, 

;  Cette  coloration  n’est-elle  qu’un  effet  cadavérique  ou  semi- 
cadavérique.  de  l’imbibition  du  sang  par  les  parois  de  l’aorte  ? 

Les  partisans  de  cette  opinion  se  fondent  sur  ce  que  ce  phé¬ 
nomène  est  plus  fréquent  dans  la  saison  chaude  de  l’année, 
sur  lqs  cadavres  dont  la  putréfaction  est  déjànvancéc,  sur  ceux 
dont  le  sang  esf  plus  liquide  que  de  coutume. 
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Chacune  de  ces  assertions  est  vraie ,  et  nous  pouvons  affir¬ 
mer  qu’ayant  fait,  pendant  les  années  1824  ,  1825 , 1826,  un 
très  grand  nombre  d’ouvertures  cadavériques  dont  nous  notions 
les  résultats  ,  cette  coloration  s’est  montrée  à  nous  bien  plus 
souvent  en  juillet  et  août ,  que  dans  les  mois  d’hiver.  Nous  la 
trouvions  presque  constamment ,  pendant  les  fortes  chaleurs , 
sur  le  cadavre  des  sujets  morts  dans  les  salles  de  chirurgie , 
après  de  longues  suppurations,  ou  avec  des  symptômes  ataxi¬ 
ques  accompagnés  du  dégagement  de  fluides  élastiques  dans  le 
tissu  cellulaire ,  gènre  d’affections  que  la  putréfaction  suit  très 
promptement. 

On  se  fonde  encore  ,  et  avec  raison,  sur  ce  que  ces  taches 
semblent  préférer  les  parties  déclives  de  l’orte,  existent  le 
plus  souvent  au  voisinage  de  caillots ,  sur  l’absence  de  symp¬ 
tômes  constans  qu’on  puisse  lui  attribuer,  et  enfin  sur  des  expé¬ 
riences  d’après  lesquelles  il  résulte  qu’on  peut  produire  ces 
taches  à  volonté ,  en  enfermant  du  sang  dans  une  artère.  Les 
recherches  de  MM.  Rigot  et  Trousseau,  celles  de  Laennec, 
ont  beaucoup  contribué  à  éclaircir  ce  sujet  obscur,  et  à  faire 
penser  que  la  coloration  dont  il  s’agit  n’est  qu’un  effet  cada¬ 
vérique.  Mais  il  est  à  cette  manière  de  voir ,  adoptée  d’une 
manière  absolue  ,  quelques  objections  que  nous  allons  mainte¬ 
nant  exposer: 

P.  Frank  professait  que  les  Symptômes  d’une  fièvre  particu¬ 
lière  étaient  liés  à  cet  état  anatomique ,  qu’il  considérait  comme 
une  rougeur  inflammatoire.  Depuis  lui  plusieurs  observateurs 
recommandables  ont  soutenu  la  même  doctrine.  Nous  ne  la 
retracerons  point  ici  dans  son  entier  ;  mais  voici  ce  qui  résulte 
de  la  discussion  des  preuves  sur  lesquelles  elle  repose  : 

1°  Il  est  incontestable  que  l’on  rencontre  la  rougeur  de  la 
membrane  interne  de  l’aorte  sur  des  cadavres  non  encore  en 
putréfaction ,  pendant  les  temps  froids,  sans  qu’il  y  ait  de  sang 
dans  le  voisinage ,  sans  indice  aucun  d’ altération,  etc; 

2°  Il  y  a  des  cadavres  qui ,  bien  qu’en  pleine  putréfaction,  et 
bien  que  l’aorte  contienne  du  sang  liquide ,  ne  présentent  point 
la  coloration  rougeâtre  de  ce  vaisseau. 

3°  Il  a  été  observé  des  épidémies  pendant  lesquelles  on  ren¬ 
contre  plus  souvent  ces  rougeurs  que  dans  les  temps  ordinaires. 
Chez  les  varioleux,  par  exemple,  MM.  Tanchou,  Rayer,  les  ont 
vues  avant  la  putréfaction.Mème  chosenous  estarrivée.M.Andral 
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a  constaté  un  fait  analogue  sur  les  chevaux  abattus  à  Montfau- 
con  pendant  l’épizootie  de  l’année  1825  :  l’artère  aorte  était 
rouge  à  l’intérieur;  tandis  que,  plus  tard,  d’autres  observateurs 
l’ont  trouvée  blanche  comme  de  coutume. 

4°  S’il  a  été  jusqu’ici  impossible  d’assigner  les  symptômes 
propres  a  cette  affection ,  il  n’en  faut  pas  conclure  que  toutes 
tentatives  de  ce  genre  doivent  être  abandonnées.  Les  observa¬ 
tions  de  Frank  ne  sont  pas  seules;  quelques  autres,  dues  à  des 
pathologistes  éclairés ,  viennent  à  l’appui  des  siennes.  Reil  et 
Kreysig  ont  émis  des  idées  qui  ont  plus  d’un  point  d’analogie 
avec  celles  du  célèbre  praticien  de  Vienne.  M.  Lherminier,  dont 
l’autorité  est  pour  nous  du  plus  grand  poids,  a  plusieurs  fois 
annoncé  ces  rougeurs  d’après  une  anxiété  très  vive ,  jointe 
à  de  l’oppression ,  une  attitude  penchée  en  avant  et  de  la 
douleur  dans  la  poitrine  et  l’abdomen ,  le  long  du  trajet  de 
l’aorte.  Et  son  diagnostic  a  plusieurs  fois  été  vérifié  pour  les 
résultats  de  l’examen  du  cadavre.  Ne  rejetons  donc  pas  abso¬ 
lument,  et  comme  tout- à -fait  sans  fondement,  les  opinions 
de  Frank. 

Il  est  vrai  qu’on  peut  s’efforcer  de  faire  rentrer  ces  faits  dans 
ceux  qui  précèdent ,  en  admettant  l’existence ,  pendant  la  vie , 
d’un  état  particulier  du  sang  qui  permettrait  l’imbibition  avant 
comme  après  la  mort.  Mais  rien  n’est  encore  assez  clair  dans 
l’histoire  des  altérations  du  sang  pour  que  nous  'voyions  dans 
cette  explication  autre  chose  qu’une  hypothèse.  Cette  altération 
n’est  rien  moins  que  démontrée  ;  et  ceux  qui  s’occupent  sérieu¬ 
sement  des  progrès  de  la  science ,  ne  sauraient ,  à  notre  avis , 
mettre  trop  de  réserve  à  l’adopter. 

Pour  le  moment  donc ,  nous  nous  renfermons  dans  les 
limites  des  conclusions  suivantes  r 

Il  est  certain  que,  le  plus  souvent,  la  coloration  rougeâtre 
de  l’aorte  n’est  qu’un  effet  cadavérique,  lié  à  la  décomposition 
du  sang ,  et  favorisé  par  tout  ce  qui  favorise  cette  dernière. 

il  est  des  cas  cependant  où  des  rougeurs ,  en  apparence 
semblables  ,  paraissent  dépendre  d’autres  causes  ,  et  se  former 
pendant  la  vie. 

Dans  ces  cas,  il  reste  à  déterminer,  d’une  manière  précise, 
les  symptômes  dépendans  de  cette  lésion ,  et  si  elle  ne  se  ratta¬ 
chait  pas  à  quelque  altération  spéciale  du  sang  lui -même,  ou 
des  parois  artérielles. 
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Inflammation.  —  Aortite  aiguë.  La  réalité  de  l’aortite  aiguë  est 
démontrée ,  sous  le  rapport  anatomique ,  par  la  présence  dans 
l’intérieur  de  l’aorte  de  tous  les  états  anatomiques  qui  carac¬ 
térisent  l’inflammation  dans  les  autres  tissus. 

Les  fausses  membranes  sont  rares  ,  mais  elles  ont  été  observées 
assez  souvent  pour  que  la  possibilité  de  leur  formation  soit  in¬ 
contestable.  MM.  Farre  et  Hodgson,  Krevsig,  Bertin ,  Bouil- 
laud ,  Spangenberg  et  Joseph  Frank ,  en  ont  rencontré  des 
exemples  évidens.  Elles  ressemblent  parfaitement  à  celles  que 
l’on  voit  se  développer  à  l’intérieur  des  autres  artères  arti¬ 
ficiellement  enflammées  par  ligature  ou  autrement. 

Le  ramollissement  du  tissu  cellulaire  situé  sous  la  membrane 
interne,  et  celui  de  cette  dernière,  ont  aussi  été  observés, 

La  suppuration  ,  donnant  lieu  à  la  formation  de  collections 
purulentes  (  Monro  ,  Essais  et  observ ,  de  méd.  de  la  Société 
d’Édimbourg,  t.  il,  p.  350)  ,  Ou  à  la  production  de  petits  abcès 
pustuleux,  n’est  pas  tellement  rare  que  la  siçençe  n’en'  pos¬ 
sède  plusieurs  observations.  Dans  l’une  d’elles ,  rapportée  par 
M.  Andral  (  Précis  d’anat.  path. ,  t.  il ,  p.  379  ) ,  la  membrane 
interne  était  soulevée  par  une  demi-douzaine  de  petits  abcès , 
égalant  chacune  le  volume  d’une  noisette ,  ayant  le  siège  entre 
la  membrane  interne  et  la  moyenne  ;  le  pus  contenu  dans  ces 
abcès  ressemblait  au  pus  ordinaire  d’un  phlegmon. 

Ces  désordres  avaient  été  portés  plus  loin  dans  un  autre  cas 
rapporté  par  le  célèbre  Meckel  l’ancien  (  Mémoire  de  l’Açad.  des 
Sciences  de  Berlin ,  t.  XII ,  p.  1756  )  :  l’aorte ,  à  un  pouce  de  dis¬ 
tance  de  ses  valvules  semi-lunaires ,  et  dans  le  reste  de  son 
cours  jusqu’aux  artères  iliaques  ,  était  toute  ulcérée  ,  extrême¬ 
ment  inégale  et  déchirée;  les  cavités  formées  par  l’exulcé¬ 
ration  des  parois  du  tuhe  artériel  étaient  remplies  de  pus 
blanc ,  et  dans  les  intervalles  qu’elles  laissaient  entre  elles , 
il  y  avait  des  parties  décollées  de  la  tunique  interne  qui  flot¬ 
taient  librement  dans  le  canal  :  le  pus  enlevé,  on  voyait  de 
petits  flocons  celluleux  et  les  fibres  musculaires,  de  l’aorte  à 
nu  ,  etc.  Enfin  on  a  trouvé  l’aorte  rouge ,  gonflée  et  ramollie , 
évidemment  enflammée  dans  toute  son  épaisseur,  et  d’une  ma¬ 
nière  aiguë.  (  Voyez  Portai,  Anat.  méd. ,  t. ni ,  p.  127;  Morgagni  , 
Kreysig  et  fiasse.) 

Aortite  chronique.  - —  Quant  à  l’aortite,  chronique  ,  rien  de 
plus  commun  ;  voici  ses  principaux  caractères  ; 
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A  l'intérieur  la  membrane  interne  a  perdu  son  aspect  lisse  et 
poli;  elle  est  sèche,  inégale,  blanchâtre  ou  d’un  jaune  semé 
çà  et  là  de  taches  rosées ,  ou  d’ecchymoses  variables  en  éten¬ 
due.  Elle  offre  des  rides ,  des  froncemens  irréguliers  ,  des  ru¬ 
gosités  plus  ou  moins  saillantes ,  sous  forme  de  mamelons  ou 
de  papules  ,  quelquefois  ulcérées  à  leur  sommet.  On  remarque 
que  l’épaisseur  de  cette  membrane ,  là  où  elle  n’est  pas  dé¬ 
truite  ,  est  augmentée  par  la  production  d’une  substance  géla- 
tiniforme ,  ou  par  un  dépôt  de  pus ,  de  sang  ou  de  lymphe  ;  ail¬ 
leurs  cette  même  membrane  est  amincie ,  soulevée ,  déchirée , 
par  des  fragmens  cartilagineux  ou  osseux ,  ou  par  des  amas  de 
matière  athéromateuse  plus  ou  moins  considérables.  Ces  appa¬ 
rences  varient  selon  l’ancienneté  du  mal  :  dans  quelques  cas  ce 
sont  les  taches,  les  ecchymoses,  les  ulcérations  papuleuses 
qui  dominent ,  et  il  n’y  a  que  quelques  points  ossifiés.  D’au¬ 
tres  fois ,  au  contraire ,  ce  sont  les  plaques  calcaires  qui  l’em¬ 
portent  :  on  en  voit  qui  sont  en  partie  détachées ,  faisant  saillie 
dans  l’intérieur  du  vaisseau  ;  d’autres  entièrement  adhérentes , 
en  forme  de  segmens  ou  d’anneaux ,  d’où  résulte  des  rétréçis- 
semens  plus  ou  moins  complets  ;  dans  quelques  circonstances, 
sur  le  bord  saillant  de  ces  plaques ,  comme  au  fond  des  anfrac¬ 
tuosités  que  les  ulcérations  ou  d’autres  causes  ont  amené ,  il 
se  forme  des  caillots  ,  des  concrétions  sanguines  plus,  ou  moins 
volumineuses  ,  plus  ou  moins  adhérentes. 

Plus  tard  encore  les  parois  de  l’aorte,  affaiblies,  n’offrant 
plus  à  l’effort  latéral  du  sang  une  résistance  suffisante ,  cèdent, 
se  dilatent  ou  se  perforent  de  diverses  manières.  De  là,  des 
désordres  sur  lesquels  noifs  aurons  plus  loin  occasion  d’insis¬ 
ter  (anévrysmes  ).  Examinons  actuellement  s’il  y  a,  pendant  la 
vie,  des  signes  qui  puissent  faire  reconnaître  les  divers  états 
qui  viennent  d’être  décrits.  Selon  nous  ,  il.  est  bien  difficile  de 
répondre  à  cette  question  autrement  que  par  la  négative. 

Commençons  par  l’aortite  aiguë.  On  ne  peut  se  défendre  d’é¬ 
tonnement  en  remarquant  que,  depuis  bien  long-temps  »  cette 
phlegmasie  a  été  signalée.  Aretée  (lib.  II,  de  Cousis  etsigms 
acutorum  morborum,  chap.  vin),  après  avoir  parlé  de  l’inflamma¬ 
tion  de  la  veine  cave,  ajoute  quelques  mots ,  fort  dignes  d’at¬ 
tention  ,  sur  l’inflammation  de  l’aorte  ;  voici  les  expressions  du 
traducteur  :  Quibusdam  et  arteria  secundum  dorsum  inflamniatur , 
ignis  eriirn  acer  mordaxc/ue  in  ambabus  cavitatibus  inclusus  accendi- 
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tur,pulsatus  arteriarum  exigui  sunt  creberrimi  ac  veluti  oppressi  atque 
repulsi,  etc.  Cette  chaleur  âcre,  ce  feu  dévorant,  joint  à  la  peti¬ 
tesse  ét  à  la  fréquence  du  pouls,  nous  paraissent  se  rapporter  à 
l'inflammation  de  l’aorte.  Nous  n’ignorons  pas  cependant  que 
Otto,  d’une  part,  a  trouvé  une  inflammation  de  l’aorte  chez  un 
enfant  qui  avait  éprouvé  des  pulsations  remarquables  et  dou¬ 
loureuses  de  l’aorte,  accompagnées  de  fièvre  vive  et  d’une 
grande  sensibilité  à  l’épigastre  ;  que,  d’une  autre  part,  M.  Bouil- 
laud  signale  aussi  la  force  des  battemens  comme  signe  de 
l’aortite  ;  cela  prouve  combien  ce  sujet  est  encore  obscur  et 
•  difficile.  Les  auteurs,  et  entre  autres  Joseph  Frank,  énumèrent 
encore  plusieurs  signes  ;  mais ,  à  leur  simple  exposition ,  le  lec¬ 
teur  comprendra  combien  il  est  difficile  de  les  distinguer  de 
ceux  qui  se  rencontrent  tantôt  dans  la  péricardite,  tantôt  dans 
les  inflammations  aiguës  de  la  poitrine ,  avec)ou  sans  phlébites. 
Voici  les  principaux  :  malaise  particulier  dans  la  profondeur  du 
thorax,  anxiété,  tendance  à  la  lipothymie,  battemens  irrégu¬ 
liers  ,  palpitations ,  douleurs  derrière  le  sternum  ou  un  peu  à 
gauche.  Quant  à  ce  qui  concerne  l’aortite  chronique ,  il  est  cer¬ 
tain  que  le  grand  âge ,  les  maladies  du  cœur,  l’ossification  sentie 
aux  artères  du  poignet,  les  battemens  irréguliers,  peuvent 
mettre  sur  la  voie  de  son  existence;  mais  de  signes  certains, 
pathognomoniques,  nous  n’en  connaissons  encore  aucun;  et 
s’il  est  vrai  de  dire  que  le  diagnostic  de  l’aortite  aiguë  est 
difficile,  celui  de  l’aortite  chronique  ne  l’est  pas  moins. 

Faut-il  dire  maintenant  qu’à  l’exception  des  causes  générales 
de  toute  inflammation ,  l’obscurité  qui  pesait  tout  à  l’heure  sur 
les  signes  pèse  encore  sur  les  causes  de  l’aortite  ?  Ce  qui  est 
certain  se  borne  à  bien  peu  de  chose.  Les  maladies  du  cœur  et 
des  poumons  ont  une  influence  marquée  sur  la  production  de 
celles  de  l’aorte ,  du  moins  il  y  a  souvent  coexistence  ;  plusieurs 
des  causes  de  maladies  du  cœur  ou  des  poumons  amènent  aussi 
l’aortite  :  telles  sont  F  incontinence,  les  écarts  de  régime',  deS  exer¬ 
cices  trop  violens ,  là  gène  apportée  par  les  eétemens  ,  les  virils 
syphilitiques ,  la  goutte ,  le  rhumatisme.  Au  delà  de  ces  dorinées , 
il  n’y  a  plus  qu’incertitude. 

L’aortite  soupçonnée  ou  reconnue,  on  la  combattra,  si  elle  est 
aiguë,  par  un  traitement  antiphlogistique ,  accommodé  d’ail¬ 
leurs  à  l’état  général  du  malade  ;  aux  émissions  sanguines,  on 
associera  la  digitale  pourprée ,  dans  l’intention  de  rallentir  la 
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fréquence  des  battemens  du  cœur  ;  et,  d’un  autre  côté,  par 
l’administration  du  nitrate  dépotasse,  des  bois  sudorifiques,  et 
des  eaux  minérales  acidulés  ,  on  entretiendra  la  transpiration 
et  la  sécrétion  urinaire ,  ne  perdant  pas  de  vue ,  quand  on  sera 
fixé  sur  la  nature  du  mal ,  qu’il  importe  d’agir  promptement  et 
énergiquement. 

Dégénérations  cartiliginiformes  ,  calcaires  ,  '  athéromateuses  , 
etc.  —  L’extrême  fréquence  ‘de  ces  dégénérations  dans  le  sys¬ 
tème  artériel,  et  surtout  dans  l’aorte,  est  suffisamment  con¬ 
nue  ,  d’après  la  description  qui  en  est  faite  à  l’article  Artère  , 
il  serait  donc  superflu  d’y  revenir  en  ce  moment,  d’autant 
que  nous  serions  obligés  de  nous  borner  à  de  simples  dé¬ 
tails  anatomiques  sur  l’étendue  et  le  volume  de  ces  produc¬ 
tions  ;  car  ici  encore  tout  ce  qui  concerne  les  causes  et  les 
symptômes  est  enveloppé  d’une  grande  obscurité;  l’inflam¬ 
mation  et  ses  suites  ont  paru  seules  pouvoir  jeter  quelques 
lumières  sur  leur  histoire  :  plusieurs  auteurs  distingués  sont 
même  partis  des  points  de  la  fréquente  coexistence  de  l’in¬ 
flammation  ,  et  des  ossifications ,  etc. ,  pour  ne  voir  dans  ces 
dernières  que  des  effets  variés  de  la  première.  Ainsi  l’on  a  dit 
que  les  plaques  cartilaginiformes  ou  calcaires  n’étaient  autre 
chose  qu’une  induration  qui  succède  à  l’état  de  phlogose ,  que 
les  productions  stéatomateuses ,  athéromateuses  et  même  tu¬ 
berculeuses,  etc.,  n’étaient  que  le  mode  de  suppuration  propre 
aux  artères  :  c’est,  avouons-le ,  une  immense  question  ;  qui  s’é¬ 
tend  à  bien  d’autres  objets  que  ceux  dont  nous  nous  occupons 
en  ce  moment,  et  que,  pour  cette  raison ,  nous  ne  discuterons 
pas  ici.  Signalons  seulement  la  fréquence  de  l’existence  simul¬ 
tanée  de  ces  lésions ,  et  d’autres  qui  sont  évidemment  de  na¬ 
ture  inflammatoire;  mais  ajoutons  aussi,  pour  être  entière¬ 
ment  conformes  à  la  vérité,  que  si  cette  coexistence  est  fré¬ 
quente  elle  n’a  pas  toujours  lieu  ;  que  l’on  voit  quelquefois  des 
plaques  cartilagineuses  ,  osseuses ,  ou  athéromateuses  ,  sans 
qu’aucun  indice  de  travail  inflammatoire  les  .accompagné.  Ce 
travail  a-t-il  précédé  et  a-t-il  disparu ,  ou  bien  n’a-t-il  jamais 
eu  lieu  ?  Ç’est  ce  qui  reste  à  décider. 

Ulcérations,  érosions,  etc.  —  Les  ulcérations,  érosions, 
perforations  ,  ne  sont  pas  très  rares  dans  l’aorte ,  et  elles  s’v 
montrent  au  milieu  des  circonstances  les  plus  diverses.  C’est  le 
plus  souvent  la  membrane  interne  qui,  par  suite  des  altéra¬ 
tions  précédentes  ,  se  trouve  fendillée,  rompue  ou  détruite  par 
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plaques  plus  ou  moins  étendues.  D’autres  fois  c’est  la  mem¬ 
brane  moyenne  qui  est  érodée  seule  ou  en  même  temps  que 
l’externe  :  ce  dernier  cas  est  rare.  Quelques  auteurs ,  dont  l’au¬ 
torité  compense  le  petit  nombre ,  disent  avoir  vu ,  dans  ce  der¬ 
nier  cas ,  la  membrane  interne  faire  hernie  à  travers  les  deux 
autres  (  Haller,  Laennec ,  MM.  Dubois ,  Dupuytren ,  Breschet  )  : 
c’est  ce  que  quelques-uns  ont  appelé  anévrysme  mixte  in¬ 
terne. 

Enfin  ,  plus  rarement  encore  la  tunique  externe  peut  s’ulcé¬ 
rer  la  première  :  c’èst  dans  le  cas  particulier  où  il  existe  au 
voisinage  des  masses  tuberculeuses  qui ,  par  pression  ou  au¬ 
trement,  désorganisent  cette  enveloppe.  Nous  en  avons  vu  un 
exemple  bien  marqué  sur  un  cadavre  dont  le  médiastin  anté¬ 
rieur  et  la  veine  cave  supérieure  étaient  convertis  en  un  vaste 
cancer  cérébriforme :  la  masse  dégénérée  avait  étendu  ses  pro¬ 
grès  jusque  dans  l’épaisseur  de  l’aorte ,  avait  perforé  la  tuni¬ 
que  externe  dé  cette  artère,  et,  repoussant  les  deux  autres, 
faisait  saillie  à  l’intérieur  du  vaisseau. 

Mais  revenons  aux  ulcérations^  plus  communes  qui  procèdent 
de  l’intérieur  à  l’extérieur  :  tous  le  points  de  l’aorte  peuvent 
en  être  le  siège.  M.  Andral  (  Anat.  pathol . ,  t.  i,  p.  358)  a  vü 
toute  la  surface  interne  de  l’aorte  abdominale  et  thoracique 
parsemée  d’un  grand  nombre  de  petits  ulcères  arrondis,  ayant 
chacun,  terme  moyen,  les  dimensions  d’une  pièce  de  cinq  sous, 
tellement  superficiels ,  qu’il  fallait  quelque  attention  pour  les 
voir;  les  bords  de  quelques-uns  étaient  marqués  par  un  cercle 
brunâtre  ,  leur  fond  était  constitué  par  la  tunique  fibreuse  :  il 
n’y  avait  nulle  trace  d’ossification. 

Décrire  ici  toutes  les  formes  que  peuvent  revêtir  ces  ulcéra¬ 
tions  serait  aussi  long  qu’inutile;  elles  varient  comme  les 
dégénérations  qui  les  accompagnent,  et  les  causes  qui  les 
produisent.  Tantôt  c’est  sur  une  artère  ossifiée  qu’ elles  se 
montrent ,  et  avec  les  apparences  d’une  simple  fente  ou  ger¬ 
çure;  tantôt,  résultat  de  l’inflammation  et  de  la  suppuration 
pustuleuse  du  tissu  cellulaire  sous-jacent ,  l’ulcération  se  fait  à 
la  manière  de  celle  des  tégumens,  dans  les  abcès  sous-cutanés 
ordinaires.  D’autres  fois  c’est  le  défaut  de  résistance  de  l’artère 
malade  qui  permet  au  sang  de  s’échapper,  après  avoir  rompu 
la  tunique  interne  et  la  moyenne  ;  et  alors  l’ouverture  par  la¬ 
quelle  ii  s’échappe  présente ,  selon  l’époque  à  laquelle  on  l’exa¬ 
mine  ,  selon  les  complications  qui  existent ,  un  aspect  très  va- 
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riable.  Irréguliers  dans  les  premiers  temps ,  ses  bords  inégaux 
èt  déchirés  se  régularisent  à  la  longue  ;  ils  prennent  une  forme 
ronde  ou  ovale,  se  recouvrent  d’unè  membrane  lisse,  forte¬ 
ment  adhérente ,  de  formation  nouvelle ,  que  quelques  auteurs 
ont  prise  à  tort  pour  la  membrane  interné  elle-même.  Sous 
cette  membrane  existe  un  tissu  cellulaire  dense ,  assez  épais 
pour  constituer  un  rebord  plus  ou  moins  saillant,  et  donner  à 
la  perforation  quelque  ressemblance  avec  l’orifice  pylorique 
de  l’estomâc. 

Quand  les  ulcérations  de  la  membrane  interne  ne  sont  pas 
Compliquées  de  circonstances  fâcheuses  qui  amènent  ainsi  la 
perforation  complète  de  l’artère ,  elles  sont ,  à  ce  qu’il  paraît , 
susceptibles  de  cicatrisation  ,  et  de  là  les  rides ,  les  dépressions 
froncées  qu’on  observe  à  la  surface  interne  de  l’aorte.  Si  l’on 
cherche  à  enlever  dans  Ces  endroits  la  membrane  interne,  on 
n’y  réussit  qu’avec  la  plus  grande  peine.  Les  lambeaux  qu’on 
parvient  à  enlever  sont  opaques  et  manifestement  plus  épais 
que  les  autres  points  de  cétte  membrane. 

Les  symptômes  d’une  altération  aussi  variable ,  quant  à  ses 
causes  et  à  ses  complications,  présentent  eux-mêmes  beaucoup 
de  variétés.  La  mort  Subite,  les  symptômes  d’une  hémorrhagie 
interne  abondante,  les  progrès  plus  rapides  d’une  tumeur  ané¬ 
vrysmale  ,  comme  celle  dont  M.  Breschet  donne  l'histoire  dans 
Ses  savantes  notes  à  l’ouvrage  d’Hodgson  ,  p.  131,  t.  i ,  en  sont 
les  différens  effets.  (  Voyez ,  pour  de  plus  amples  détails,  aux 
points  de  l’histoire  des  anévrysmes  qui  concernent  leur  rupture.'' 

Tubercules  ,  Cancer.  —  Les  tubercules  et  la  dégénérescence 
cancéreuse  sont  fort  rares  dans  l’aoi te,  surtout  la  dernière. 
Cependant  Laennec  en  cite  un  exemple  (t.  Hr;  p.  295).  M.  Lar¬ 
cher  pense  qu’il  y  à  identité  entre  les  deux  affections  ;  pour 
nous,  nous  n’avons  jamais  rencontré  des  tubercules  manifes¬ 
tement  distincts  des  productions  athéromateuses. 

Rétrécissemens  et  oblitérations.  * —  Les  rétrécissemens  ac¬ 
quis  ,  et  non  pas  congénitaux  de  l’aorte ,  sont  encore  peu  con¬ 
nus;  mais  tout  porte  à  penser  qu’ils  ne  sont  pas  rares,  et  jouent 
dans  la  formation  de  quelques  anévrysmes  un  rôle  plus  impor¬ 
tant  qu’on  ne  l’a  ditjusqu’ici.  Présentons  en  peu  de  mots  ce  que 
leur  histoire  offre  de  positif.  On  en  trouve  des  exemples  danS 
bon  nombre  d’auteurs ,  parmi  lesquels  nous  citons  de  préfé¬ 
rence  Morgagni  (18e  Lettre  ),  Windstùne  et  Cooper  ;  Paris 
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( Journal  de  chirurgie  de  Desault ,  t.  n,  p.  107),  Spangenberg, 
Laennec,  M.  Hervey  de  Chegoin,  M.  Reynaud  (  Journal  hebdo¬ 
madaire)  ,  et  le  docteur  Bright  (  Reports  of  medical  cases , 
oblitération  presque  complète  de  l’aorte  par  une  production 
osseuse  )  ;  M.  Andral  en  rapporte  une  autre  (  Clinique,  malad. 
de  poitrine ,  1. 1 ,  p.  67  )  ;  nous-même ,  enfin ,  en  ayons  vu  plu¬ 
sieurs. 

Ces  rétrécissemens  siègent  de  préférence  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’aorte  ,  après  sa  réflexion  vers  le  point  qui  corres¬ 
pond  à  l’insertion  du  canal  artériel  ;  il  en  a  été  cependant  ob¬ 
servé  dans  tous  les  autres  points,  à  son  passage  à  travers  les 
piliers  du  diaphragme,  au  dessus  comme  au  dessous  de  l’ori¬ 
gine  de  l’artère  cœliaque,  et  à  la  bifurcation  en  iliaques 
primitives. 

Ces  rétrécissemens  varient  considérablement  quant  à  leur 
intensité ,  et  ils  peuvent  aller  jusqu’à  l’oblitération  ;  car  on 
a  plusieurs  exemples  de  cette  dernière  :  un  des  plus  remar¬ 
quables  est  celui  qui  a  été  publié  par  le  docteur  Thomas 
Goddsson,  de  Dublin,  et  communiqué  par  lui  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris  (voyez  Bulletin  de  la  Faculté,  1818  ,  n°  vi ). 
Dans  cette  observation  bien  détaillée ,  l’oblitération  compre¬ 
nait  la  fin  de  l’artère  aorte ,  la  mésentérique  inférieure  à  son 
origine  ,  la  sacrée  moyenne  et  les  iliaques  primitives  dans  une 
partie  de  leur  longueur;  l’oblitération  était  le  résultat  de  l’ossi¬ 
fication  d’une  matière  sécrétée  à  l’intérieur  ;  les  tuniques 
externes  et  moyennes  se  distinguaient  encore.  Meckel  en  a 
publié  une  autre  observation ,  dans  le  Journal  complémentaire , 
t.  xxx ,  p.  88 ,  postérieure  à  son  Anatomie  ;  et  il  y  en  avait  déjà 
deux  dans  les  Mémoires  de  l’Acad.  roy.  de  Berlin ,  année  1756, 
obs.  xvu  et  xvm,  publiées  par  son  père.  Stork,  Ann.  Méd. ,  p.  171, 
rapporte  une  observation  semblable. 

Le  plus  souvent  les  rétrécissemens  ou  oblitérations  résul¬ 
tent  ,  comme  le  précédent ,  de  concrétions  osseuses  ou  bien 
de  tumeurs  athéromateuses  (  Stenzel ,  Dissert,  de  steatomatibus 
aortes).  Quelquefois  ce  sont  des  tumeurs  anévrysmales  elles- 
mêmes  qui  ont  comprimé  l’aorte  et  l’ont  oblitérée  (  Monro  ). 
D’autres  fois  encore  il  n’y  a  pas  d’altérations  appréciables  ,  ou 
s’il  en  existe  quelques  traces,  elles  sont  insignifiantes.  Le  cas  de 
rétrécissement  publié  par  M.  le  docteur  Reynaud  était  dans 
ce  cas.  On  voit  facilement  dès  lors  la  diversité  d’aspects  que 
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peut  offrir,  selon  les  circonstances ,  cette  espèce  de  lésion.  Tan¬ 
tôt  ce  n’est  qu’une  étroitesse  plus  ou  moins  prononcée,  et  qui 
règne  dans  une  longueur  assez  considérable;  tantôt  c’est  un 
rétrécissement  subit ,  sous  forme  d’étranglement  annulaire  ; 
dans  ceux-ci ,  le  doigt  peut  encore  passer  ;  ceux-là  ,  au  con¬ 
traire,  n’admettent  qu’avec  peine  une  plume  ,  un  stylet;  enfin 
il  en  est  où  l’obturation  est  complète  :  le  fond  de  l’artère  pré¬ 
senté  un  cul-de-sac  véritable,  etc. 

On  peut  rapporter  aux  chefs  suivans  les  effets  produits  par 
ces  rétrécissemens  : 

1°  Gêne  de  la  circulation;  reflux  du  sang  vers  le  cœur;  dis- 
tention  de  cette  portion  de  l’appareil  circulatoire  ;  hypertro¬ 
phie  avec  dilatation  des  cavités  gauches ,  etc. 

2°  Circulation  plus  active  et  pléthore  des  viscères  placés  au 
dessus  de  l’obstacle;  congestions  fréquentes  dans  ces  viscères; 
développement  hypertrophique. 

3°  Circulation  plus  lente  au  dessous  du  rétrécissement ,  graci¬ 
lité  ,  atrophie  des  viscères  et  des  organes  qui  reçoivent  leurs 
artères  à  partir  de  ce  point. 

4°  Dans  quelques  cas  rares ,  circulation  collatérale  dont  l'éta¬ 
blissement  lent  et  graduel  entraîne  la  disparition  des  phéno¬ 
mènes  rangés  sous  les  deux  numéros  précédens. 

Diminuer  la  masse  du  sang  pour  modérer  les  accidens  qui 
sont  susceptibles  de  survenir,  est  évidemment  tout  ce  que  l’art 
peut  se  permettre  contre  cette  grave  affection.  On  pourrait ,  si 
elle  était  reconnue,  joindre  aux  évacuations  sanguines  l’emploi 
des  fondans  de  diverse  nature ,  mais  l’expérience  n’a  encore 
rien  appris  à  cet  égard. 

Velpeau.  Exposition,  d’un  cas  remarquable  de  maladie  cancéreuse  avec 
oblitération  de  l'aorte.  Paris,  1825,  in-8°. 

Dilatations  non  anévrysmales.  —  Après  les  discussions  qui 
ont  eu  lieu  depuis  Fernel  jusqu’à  nos  jours  sur  la  nature  et  la 
formation  des  anévrysmes ,  nous  pensons  qu’il  convient  de  ré¬ 
server  le  nom  de  dilatation  de  l’aorte  aux  cas  assez  fréquens 
d’ailleurs  ,  où  l’on  trouve  dans  une  longueur  plus  ou  moins 
considérable ,  et  quelquefois  sur  plusieurs  points  (  Lauth  et 
Beauchêne  en  ont  publié  des  exemples  ),  le  calibre  de  cette  ar¬ 
tère  augmenté ,  sans  qu’il  y  ait  pour  cela  de  tumeur  distincte 
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du  vaisseau ,  de  sac  isolé ,  ni  de  dégénér ations  profondes  de 

l’artère. 

Ces  dilatations,  dont  on  trouvera  des  exemples  dans  Mor- 
gagni  (17e  lettre),  et  dans  Hodgson  (  1. 1),  dont  Scarpa  a  surtout 
éclairé  l’histoire ,  occupent  de  préférence  la  crosse  de  l’aorte; 
alors  cette  dernière  est  évidemment  renflée  ,  mais  sans  aucune 
circonscription  précise  qui  limite  la  dilatation  de  manière  à  lui 
donner  les  caractères  d’une  tumeur.  La  même  chose  a  lieu  dans 
les  cas  plus  rares  où  c’est  la  portion  thoracique  ou  abdominale 
de  l’aorte  qui  est  le  siège  de  cette  affection.  La  dilatation  naît 
.ordinairement  et  se  termine  d’une  manière  insensible.  C’est  un 
renflement  régulier  d’une  longueur  plus  ou  moins  considérable 
quelquefois  sacciforme,  plus  souvent  fusiforme  ou  cylindrique. 
Le  diamètre  peut  aller  jusqu’au  double  et  même  au  triple  de 
ce  qu’il  est  ordinairement:  ainsi  Laënnec  rapporte  qu’il  n’est  pas 
rare  de  trouver  parmi  les  vieillards  des  sujets  sur  lesquels  l’aorte 
a  un  diamètre  de  deux  travers  de  doigt ,  ce  qui  est  le  double  à 
peu  près  de  l’état  ordinaire.  Testa,  cité  par  Frank,  a  vu  ce  dia¬ 
mètre  aller  plus  loin  encore.  Enfin  dans  un  cas  unique,  peut-être, 
et  rapporté  par  Hunter,  il  se  joignit  à  une  dilatation  notable,  des 
flexuosités  évidentes ,  depuis  le  sommet  de  la  poitrine  jusqu’au 
diaphragme ,  de  sorte  qu’il  est  vrai  de  dire  que  l’aorte  s’était 
accrue  en  longueur  comme  en  épaisseur  et  en  largeur.  Dans 
des  Mémoires  récemment  communiqués  à  l’Institut,  M.  Bres- 
chet  tient  d’examiner  plus  particulièrement  ces  dilatations, 
celles  surtout  à  renflemens  sinueux  et  sacciformes ,  qui  con¬ 
stituent  ce  qu’il  appelle,  avec  M.  Dupuytren,  les  varices  anévrys- 

Les  causes  qui  président  à  leur  formation  sont  tout- à-fait 
inconnues.  Les  uns  les  font  provenir  de  l’effet  latéral  du  sang, 
les  autres  d’une  diathèse  spéciale ,  ceux-ci  d’une  espèce  de  para¬ 
lysie  partielle  ou  générale  des  parois  d’une  artère.  C’est  assez 
dire  que  tout  reste  à  découvrir  sur  ce  point. 

Comme  dans  ces  dilatations  il  n’y  a  guère  à  redouter  que  les 
accidens  qu’elles  peuvent  occasioner  par  leur  volume  et  par 
leur  dégénération  en  véritables  anévrysmes  ,  nous  renvoyons  à 
ces  derniers  pour  ce  qui  concerne  les  moyens  de  les  reconnaître, 
et  les  remèdes  à  employer,  dans  les  cas  où ,  comme  à  la  crosse 
de  l’aorte ,  ces  dilatations ,  devenues  volumineuses ,  viendraient 
à  gêner  quelques  viscères,  ou  à  prendre  le  caractère  de  tu- 
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meurs  anévrysmales.  C’est,  au  reste,  une  terminaison  fort  rare  ; 
car,  comme  l’a  fait  remarquer  le  célèbre  Searpa,  les  dilatations 
ou  accroissemens  réguliers  et  uniformes  d’une  portion  d’artère 
n’entravent  presque  jamais  le  cours  du  sang,  ne  contiennent  pas 
de  caillots ,  et  n’altèrent  en  rien  l’organisation  des  parois  du 
vaisseau.  Dans  des  cas  probablement  compliqués  ou  ohez/  les 
vieillards ,  ces  dilatations  sont  accompagnées  de  suffocations 
ou  de  battemens  sous-sternaux.  M.  le  docteur  Ducros ,  de  Mar¬ 
seille  ,  nous  a  dit  avoir  obtenu  de  très  bons  effets  de  l’eau  fer¬ 
rugineuse  avec  addition  d’un  gros  de  potasse  ordinaire,  ou  d’une 
once  d’acétate  de  potasse.  Nous  accueillons,  avec  la  confiance 
qu’elle  mérite ,  l’assertion  de  ce  praticien  distingué  ;  mais  ne 
nous  cachons  pas  que,  lorsqu’elles  en  viennent  jusqu’à  incom¬ 
moder  par  leur  volume  ou  autrement,  les  effets  de  ces  dilata¬ 
tions  résistent,  comme  les  dilatations  elles-mêmes,  à  toutes  les 
ressources  de  l’art.  A.  Dalmas, 

Anévrysmes  de  l’aorte:  —  Dans  l’aorte,  comme  dans  les  autres 
artères  du  corps  ,  on  peut  distinguer  plusieurs  espèces  d’ané¬ 
vrysmes.  Yoiei  celles  que  nous  admettons  : 

1°  Celle  à  laquelle  on  peut  conserver  le  nom  d 'anévrysme 
■vrai,  en  ce  sens  que  les  trois  tuniques  de  l’aorte  entrent  dans 
la  composition  de  la  poche  ou  tumeur  qui  s’est  développée  sur 
le  trajet  du  vaisseau  ;  c’est  l’espèce  dont  Searpa  a  nié  l’exis¬ 
tence.  Bien  démontré  aujourd’hui ,  cet  anévrysme  résulte  de 
la  dilatation  générale  avec  dégénération  d’une  portion  de 
l’aorte.  On  en  trouve  des  exemples  dans  Hodgson ,  Breschet , 
Laënnec ,  etc. ,  etc.  Corvisart  en  cite  un  où  le  volume  de  la 
crosse  de  l’aorte  dilatée  avait  atteint  le  double  du  volume  du 
cœur  (  p.  356  ).  Des  faits  plus  ou  moins  Semblables  se  ren¬ 
contrent  de  temps  en  temps.  D’autres, anévrysmes  ,  à  qui  le 
nom  d’anévrysme  vrai  est  encore  applicable,  puisqu’il  n’y  a 
rupture  à  aucune  des  tuniques ,  sont  ceux  qui  résultent ,  comme 
les  précédens ,  d’une  dilatation  et  d’une  dégénération  réunies 
des  parois  artérielles,  avec  cette  différence  que  la  dilatation 
est  partielle,  de  sorte  qu’il  y  a,  non  plus  comme  tout  à  l’heure , 
dilatation  de  tout  le  calibre  ,  mais  renflement  latéral  seulement, 
communiquant  par  une  ouverture  plus  ou  moins  étroite  avec 
la  portion  d’aorte  non  dilatée.  Ces  anévrysmes  sont  rares ,  mais 
il  y  en  a  ;  l’ouvrage  de  Laënnec  en  contient  un  exemple  des 
plus  authentiques.  On  voit  que,  par  sa  forme  et  les  consé- 
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quences  qui  peuvent  en  résulter,  cet  anévrysme  vrai  se  rap¬ 
proche  déjà  de  l’anévrysme  faux. 

2°  Y! anévrysme  faux.  —  Dans  ce  dernier,  c’est ,  comme  l’on 
sait,  la  tunique  celluleuse  seule  qui,  fortifiée  plus  ou  moins 
par  les  parties  molles  voisines ,  supporte  l’effort  du  sang ,  les 
deux  autres  étant  rompues  :  alors  il  se  forme  lentement,  sur  le 
côté  extérieur  de  l’aorte  correspondant  à  ■•cette  rupture,  une 
tumeur  distincte,  isolée  par  la  presque  totalité  de  sa  surface, 
et  communiquant  avec  le  vaisseau  par  une  ouverture  ordinai¬ 
rement  étroite ,  qui  permet  le  passage  du  sang  de  l’artère  dans 
la  tumeur  ;  tels  sont  les  caractères  de  l’anévrysme  faux  ;  c’est 
le  plus  fréquent ,  surtout  le  long  de  l’aorte  thoracique  et  abdo¬ 
minale  :  il  est  plus  rare  à  la  crosse.  Quelquefois  cependant  on 
l’y  voit  s’enter  sur  un  anévrysme  vrai  dans  les  cas  où  les  deux 
tuniques  interne  et  moyenne  finissent  par  se  rompre.  Ces  ané¬ 
vrysmes  vrais  et  faux  ont  lieu  souvent  sans  autres  altérations  de 
l’aorte  que  la  dilatation  et  la  dégénération  des  parois,  mais  quel¬ 
quefois  aussi  ils  sont  compliqués  d’une  autre  lésion,  d’un  ré¬ 
trécissement  de  l’aorte ,  au  delà  de  l’anévrysme.  Cette  circons¬ 
tance  est  importante  à  signaler ,  elle  peut  porter  un  grand  jour 
sur  la  vraie  cause  de  beaucoup  de  tumeurs  de  ce  genre ,  à  la 
production  desquelles  nous  pensons  qu’elle  concourt.  C’est 
presque  une  espèce  d’anévrysme  à  part.  Le  plus  souvent  il 
n’existe  qu’un  anévrysme  sur  le  même  individu;  mais  il  n’est 
pas  sans  exemple  qu’on  en  ait  rencontré  plusieurs  en  diverses 
parties  du  système  artériel ,  et  même  sur  l’aorte.  Chaussier , 
notammment ,  en  a  vu  jusqu’à  quatre  sur  un  même  sujet ,  de¬ 
puis  la  fin  de  la  courbure  sous  -  sternale  jusqu’à  la  bifurca¬ 
tion  de  l’aorte.  (  Bulletin  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris ,  1818 
n°  VI.)  _ 

Parmi  les  causes  connues  des  anévrysmes ,  celles  qui  pa¬ 
raissent  déterminer  la  fréquente  apparition  de  cette  maladie 
dans  l’aorte  sont  les'  suivantes  :  1°  les  rapports  de  cette  artère 
avec  le  cœur  hypertrophié  ou  non ,  rapports  immédiats ,  d’où 
résulte  qu’elle  reçoit  la  première  impulsion  de  la  colonne  san¬ 
guine  ,  aù  moment  où  celle-ci  a  le  plus  de  force  ;  2°  l’isole¬ 
ment  de  cette  artère  dans  une  partie  de  son  cours  ;  3°  la  grande 
fréquence  des  dégénérations  stéatomateuses  et  autres  dont  ses 
parois  sont  le  siège. 

Ces  causes  ,  et  toutes  celles  qui  concourent  d’une  manière 
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évidente  à  gêner  la  circulation  du  sang ,  expliquent  assez  bien 
la  fréquence  de  l’anévrysme  dans  l’aorte  ;  ainsi  l’influence  des 
vêtemens  étroits,  celle  de  quelques  professions,  l’intempé¬ 
rance  et  toutes  causes  que  nous  avons  indiquées  dans  le  cou¬ 
rant  de  cet  article  comme  propres  à'  produire  des  maladies  de 
l’aorte,  sont  susceptibles  de  favoriser  son  développement  ané¬ 
vrysmal. 

Quant  aux  points  où  les  anévrysmes  de  l’aorte  siègent  de 
préférence,  on  a  remarqué  que  c’est  à  la  crosse,  et  en  général  à 
la  partie  supérieure  de  ce  vaisseau;  vient  ensuite  le  point  d’où 
naît  l’artère  coeliaque.  La  portion  abdominale  en  est  plus  rare¬ 
ment  atteinte  que  la  thoracique.  Les  anévrysmes  de  la  portion 
comprise  dans  le  péricarde  sont  les  moins  communs. 

Une  fois  déclarés,  les  anévrysmes  de  l’aorte  ont,  comme  ceux 
des  autres  artères  ,  etmême  à  un  plus  haut  degré  peut-être , 
une  funeste  tendance  à  faire  incessamment  de  nouveaux  pro¬ 
grès  ;  l’altération  des  parois  de  l’artère  va  croissant  jusqu’à  la 
rupture  du  sac ,  à  moins  que  la  mort  ne  survienne  auparavant 
d’une  autre  manière,  ou  que,  par  suite  de  quelques  circon¬ 
stances  bien  rares ,  la  guérison  n’ait  lieu.  Exposons ,  avec  détails, 
la  marche  de  cette  grave  maladie. 

Dans  une  première  période,  qu’on  peut  appeler  latente ,  et 
dont  la  durée  varie,  la  tumeur  se  forme  et  fait  des'  progrès 
sans  que  rien  ne  trahisse  son  existence.  La  liberté  dont  jouit  en¬ 
core  le  cours  du  sang,  la  position  profonde  de  l’aorte  explique 
ce  fait,  surtout  dans  la  portion  thoracique  de  ce  vaisseau;  des 
caillots  peuvent  même  sé  former,  et  la  tumeur  acquérir  un 
certain  volume  ;  tant  qu’il  n’y  aura  pas  compression  d’organes 
importans ,  rien  ne  révélera  les  désordres  qui  s’opèrent  dans 
la  forme  et  le  calibre  de  l’aorte.  Quelquefois  seulement  il  sur¬ 
viendra  un  peu  de  dyspnée ,  des  palpitations ,  une  anxiété  in¬ 
solite  ,  une  sensation  vague  de  battemens  intérieurs ,  derrière 
le  sternum,  ou  dans  l’abdomen;  mais  ces  sensations  sont  trop 
fugitives ,  ces  symptômes  trop  légers,  pour  inquiéter  le  malade 
ou  éveiller  l’attention  du  médecin.  % 

Ce  n’est  que  plus  tard ,  lorsque  la  tumeur  est  arrivée  à  un 
volume  plus  considérable,  que  commence  la  compression  des 
organes  voisins,  et  qu’il  devient  possible  de  noter  quelques 
symptômes.  Dans  quelques  cas,  une  gêne  médiocre  de  îa  respi¬ 
ration  ,  un  peu  de  toux ,  ont  été  les  seuls  phénomènes  qui  aient 
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précédé  la  mort,  et  la  lin  subite  des  malades  a  donné  le  pre¬ 
mier  soupçon  d’un  anévrysme  interne  ;  mais  le  plus  souvent  les 
choses  se  passent  autrement,  mille  effets  de  la  même  cause 
peuvent  se  montrer. 

Dans  la  poitrine,  par  sa  pression  sur  les  poumons,  la  tumeur 
produit  une  gêne  progressive  de  la  respiration;  sur  la  trachée, 
un  sifflement  remarquable  dans  l’inspiration  et  l’expiration, 
analogue  au  cornage  des  chevaux,  et  une  altération  notable 
dans  le  timbre  de  la  voix  ;  sur  l’œsophage,  la  gêne  de  la  déglu¬ 
tition  et  la  difficulté  de  rendre  des  vents  par  la  bouche  ;  sur  le 
cœur,  ce  qui  n’est  pas  ordinaire ,  le  trouble  de  ses  battemens , 
des  défaillances  passagères ,  et  quelquefois  les  signes  d’un  dé-r 
placement  plus  ou  moins  considérable  de  ce  viscère  ;  sur  les 
veines,  la  stase  du  sang  dans  leurs  ramuscules,  et  la  dilatation 
variqueuse  des  vaisseaux  superficiels  du  bras  et  de  la  poitrine; 
sur  l’artère  sous-clavière  et  les  nerfs  du  plexus  brachial,  l’affai¬ 
blissement  ou  même  la  suppréssion  des  battemens  artériels ,  la 
diminution  de  la  chaleur,  et  l’engourdissement  dans  le  bras 
correspondant;  l’infiltration  qui  survient  quelquefois  dans  ce 
membre  dépend  sans  doute  en  grande  partie  de  l’obstacle 
qu’apporte  au  retour  des  liquides  la  tumeur  anévrysmale  par 
la  compression  qu’elle  exerce  sur  les  veines,  et  même  quelque¬ 
fois  sur  les  vaisseaux  lymphatiques.  Laënnec  a  vu  un  ané¬ 
vrysme  de  l’aorte  descendante  qui  avait  comprimé  et  détruit  . 
le  canal  thoracique ,  et  amené  l’engorgement  de  tous  les  vais¬ 
seaux  lactés  (p.  312).  Déjà  Corvisart,  auparavant  ,  avait  vu 
un  anévrysme  de  l’aorte  ascendante  qui  comprimait  la  veine 
cave  supérieure ,  de  manière  à  gêner  beaucoup  le  retour  du 
sang  des  parties  supérieures.  Le  malade  mourut  dans  un  état 
sub-apoplectique. 

L’œdématie,  que  ces  diverses  sortes  de  compression  déter¬ 
minent,  varie  selon  les  cas,  et  offre  quelquefois  cette  particu¬ 
larité  signalée  par  Valsalva,  qu’elle  ne  s’élève  pas  au  dessus 
de  la  partie  moyenne  des  bras  et  des  cuisses ,  et  qu’elle  cesse 
suintement  dans  ces  endroits. 

L’obstacle  mécanique  que  la  tumeur  apporte  à  la  respiration 
donne  à  l’attitude  quelque  chose  de  singulier  :  le  malade  en 
change  souvent  ;  mais  en  général  il  revient  toujours  à  une  po¬ 
sition  particulière,  celle  dans  laquelle  la  pression  sur  la  trachée- 
artère  est  moins  forte.  Quelques  sujets  se  tiennent  constam- 
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ment  sur  un  côté,  et  s’inclinent  en  même  temps  en  avant  ou 
en  arrière  ;  d’autres  sont  obligés- d’être  presque  toujours  assis  : 
les  uns  et  les  autres  sont  souvent  dans  la  nécessité  de  tenir  le 
cou  penché  ou  même  contourné  d’une  manière  particulière. 
A  ces  phénomènes  se  joignent,  chez  quelques-uns,  de  la  toux, 
une  expectoration  de  crachats  écumeux,  et  une  sensation  con¬ 
tinuelle  et  fréquente  de  battemens  dans  un  endroit  qui  est  tou¬ 
jours  le  même. 

Dans  une  période  plus  avancée,  la  tumeur,  dans  ses  pro¬ 
grès  ,  s’approche  des  parois  de  la  poitrine.  Des  battemens , 
d’abord  obscurs ,  puis  de  plus  en  plus  manifestes  au  toucher , 
à  l’ouïe  et  à  la  vue,  se  font  sentir  dans  la  région  qu’elle  occupe  ; 
ces  battemens  sont  isochrones  à  ceux  du  pouls,  et  en  général 
distincts  par  leur  siège  comme  par  leur  rhythme  de  ceux  du 
cœur. 

Si  l’anévrysme  occupe  l’aorte  thoracique  ,  la  tumeur  peut 
faire  saillie  à  l’ouverture  supérieure  de  la  poitrine ,  au  dessus 
du  sternum  ;  mais ,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  elle  se 
porte  vers  les  parois  de  la  poitrine,  qu’elle  amincit  peu  à  peu, 
qu’elle  détruit  dans  une  étendue  proportionnée  à  son  volume. 
Vers  les  parties  latérales,  elle  use  les  côtes;  en  avant,  elle 
perce  le  sternum;  en  haut,  elle  déplace,  désarticule  et  quel¬ 
quefois  détruit  la  clavicule  ;  en  arrière ,  elle  attaque  le  corps 
même  des  vertèbres.  Dans  quelque  lieu  qu’elle  fasse  saillie,  au 
travers  des  parois  détruites  du  thorax,  elle  a  une  forme  irré¬ 
gulièrement  arrondie  ;  elle  est  plus  élevée  à  son  centre  qu’à  sa 
circonférence ,  où  l’on  peut  distinguer  par  le  toucher  le  point 
où  la  continuité  des  os  est  interrompue.  L’endroit  où  la  tumeur 
se  montre  varie  à  raison  de  la  partie  de  l’aorte  où  elle  prend 
naissance ,  et  voici  ce  que  les  observations  multipliées  ont 
appris  à  cet  égard.  Les  anévrysmes  de  la  partie  ascendante 
de  l’aorte  et  de  la  courbure,  qui  sont  les  plus  fréquens ,  se 
montrent  à  droite  et  en  avant  ;  ceux  qui  naissent  de  l’aorte 
descendante  ne  se  montrent  guère  qu’à  gauche  et  en  arrière. 
Les  tumeurs  qui  se  manifestent  au  niveau  des  cartilages  des 
cinquième  et  sixième  côtes  droites,  naissent  de  l’origine  de 
l’aorte  ;  celles  qui  se  montrent  au  niveau  des  troisième  et  qua¬ 
trième,  viennent  de  la  partie  antérieure  de  sa  courbure;  et 
celles  qui  se  forment  à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  crosse,  se 
montrent  à  la  partie  inférieure  du  cou ,  au  dessus  du  sternum. 
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Lorsque  la  tumeur  se  fait  ainsi  jour  à  l’extérieur,  on  voit 
généralement  diminuer  le  trouble  qu’elle  produisait  par  sa 
pression  sur  les  organes  intérieurs  ;  mais  lorsqu’elle  atteint 
les  plexus  nerveux,  comme  ceux  qui  existent  au  sommet  de  la 
poitrine ,  elle  peut  donner  lieu  à  des  douleurs  atroces ,  et  pro¬ 
duire  une  anxiété  plus  grande  encore  que  celle  qui  existait 
auparavant.  Un  exemple  remarquable  des  effets  de  cette  com¬ 
pression  des  nerfs  pneumo-gastrique,  récurrent,  diaphragma¬ 
tique,  grand  sympathique,  a  été  consigné  par  M.  Paillard  dans 
le  45e  numéro  du  Journal  hebdomadaire  de  Médecine. 

Le  volume  que  les  tumeurs  anévrysmales  présentent  hors  de 
la  poitrine  est  fort  variable.  Quelques-unes,  et  particulièrement 
celles  qui  s’échappent  par  l’ouverture  supérieure  du  thorax , 
n’ont  dans  le  principe  que  la  grosseur  d’une  tumeur  phlegmo- 
neuse,  dont  elles  ont  aussi  quelquefois  la  forme  ;  elles  peuvent 
acquérir  dans  leur  développement  progressif  quatre  à  cinq 
pouces  de  diamètre ,  et  même  plus. 

Dans  l’abdomen ,  les  tumeurs  anévrysmales  de  l’aorte  suivent 
à  peu  de  chose  près  une  marche  semblable.  Des  battemens  in¬ 
solites  d’abord,  et  ensuite  la  gêne  des  fonctions  de  l’estomac 
et  des  intestins,  ont  lieu  d’une  manière  plus  ou  moins  marquée  ; 
il  y  a ,  suivant  les  cas ,  vomissemens ,  coliques  ,  infiltration  des 
extrémités  inférieures ,  douleurs  lombaires.  Le  plus  souvent  la 
tumeur  n’a  pas,  commé  celle  de  la  poitrine,  une  enveloppe  os¬ 
seuse  à  perforer  ;  mais  cependant  cela  peut  arriver  quand  la 
tumeur  fait  en  arrière  ses  principaux  progrès.  Elle  se  porte 
alors  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  détruit  tout  ce  qui  lui 
résiste,  et  fait  saillie  à  l’extérieur  avec  des  battemens  analogues 
à  ceux  qu’on  observe  dans  les  anévrysmes  thoraciques. 

Quels  que  soient  le  siège  et  le  volume  de  ces  tumeurs ,  pec¬ 
torales  ou  abdominales ,  elles  finissent  ordinairement  par  se 
rompre.  Cette  rupture  a  lieu  de  plusieurs  manières  :  tantôt  il 
y  a  simple  déchirure  des  parois  ,  comme  on  l’observe  dans  les 
points  où  la  plèvre  et- le  péricarde  recouvrent  ces  tumeurs; 
tantôt  il  se  forme  une  escarre ,  comme  on  le  voit  ordinairement 
à  la  peau  ;  tantôt  enfin  il  y  a  à  la  fois  déchirure  et  escarre , 
comme  on  l’a  observé  dans  certains  cas  où  l’anévrysme  s’était 
ouvert  dans  la  trachée.  Cette  ouverture  est  quelquefois  si  étroite 
qu’elle  donne  à  peine  lieu  à  un  suintement  de  sang  ;  ailleurs 
elle  est  assez  large  pour  produire  immédiatement  la  mort,  soit 
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par  l’abondance  même  de  l’hémorrhagie ,  soit  par  la  pression 
qu’exerce  sur  les  organes  voisins  le  sang  expulsé  hors  de  la  tu¬ 
meur.  Dans  les  anévrysmes  delà  poitrine  qui  font  saillie  à  l’ex¬ 
térieur,  le  sang  est  quelquefois  lancé  au  dehors  à  une  grande 
distance ,  et  une  effroyable  hémorrhagie  termine  en  quelques 
instans  la  vie  :  un  exemple  de  ce  genre  a  été  observé,  en  1831 , 
à  la  clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  Mais  communément  la 
mort  arrive  avant  que  la  tumeur  s’ouvre  et  par  l’effet  de  la  com¬ 
pression.  Au  contraire ,  dans  les  anévrysmes  qui  sont  encore 
renfermés  dans  la  poitrine,  c’est  le  plus  souvent  la  rupture  qui 
détermine  la  mort  ;  et  ici  encore  l’observation  a  mis  à  même  d’é¬ 
tablir  quelques  principes  que  voici  :  en  général  les  anévrysmes 
de  l’origine  même  de  l’aorte  s’ouvrent  dans  le  péricarde;  Mor- 
gagni,  Scarpa  en  ont  rassemblé  plusieurs  exemples.  Ils  peuvent 
aussi  s’ouvrir  dans  l’artère  pulmonaire  ;  MM.  Payen  et  Zeinck 
ont  fait  connaître  un  fait  de'  ce  genre  (  Bulletin  de  la  Société  de 
Médecine ,  1819,  n°  3).  Enfin,  Beauchêne  a  vu  un  anévrysme 
ainsi  placé,  à  l’origine  de  l’aorte,  s’ouvrir  dans  l’oreillette  droite 
( Bulletin  de  la  Faculté ,  1810 ,  n°  3  ).  Ceux  de  la  crosse  ont  plus 
de  tendance  à  s’ouvrir  dans  la  trachée-artère  et  dans  l’œsophage  ; 
ceux  de  l’aorte  descendante  dans  la  bronche  gauche,  par  une 
ou  plusieurs  perforations,  et  plus  rarement  dans  l’œsophage 
(Corvisart  et  Raikemen  rapportent  des  exemples)  ;  dans  la  plèvre 
gauche,  le  poumon  de  ce  côté,  le  médiastin postérieur,  et  enfin 
dans  l’abdomen  lui-même  (Richerand,  Nosographie  chirurgicale ). 
;  Quant  aux  anévrysmes  de  l’aorte  abdominale,  ils  peuvent 
s’ouvrir,  soit  dans  l’estomac  et, les  intestins,  soit  dans. la  ca¬ 
vité  du  péritoine  ou  sous  cette  membrane,  dans  le  tissu  sous- 
séreux  ,  et  alors  on  reconnaît  à  l’ouverture  du  cadavre  que  le 
sang  qui,  au  premier  aspect,  paraissait  être  contenu  dans  le 
péritoine,  n’y  est  réellement  pas ,  mais  l’a  déployé,  en  péné¬ 
trant  dans  le  tissu  cellulaire  qui  soutient  ses  divers  replis. 
Laënnec  a  vu  un  autre  effet  de  cette  infiltration  du  sang  dans 
un  cas  d’anévrysme  thoracique,  auquel  il  donne  le  nom  d’ané¬ 
vrysme  disséquant  (  p.  295  ).  Dans  ce  cas ,  la  membrane  cellu¬ 
leuse  était  saine  et  décollée  de  la  fibrineuse ,  depuis  une  fente 
transversale  qui  existait  à  la  hauteur  de  la  troisième  vertèbre 
dorsale,  jusqu’à  la  bifurcation  de  l’aorte  en  iliaques  primitives. 
Une  autre  fois  le  même  observateur  a  vu  la  rupture  d’un  sac 
anévrysmal  de  l’aorte  abdominale  s’opérer  dans  le  canal  rachi- 
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dien.  Enfin  Morgagni  ( Epist .  40,  art.  29)  cite  un  cas  dans  lequel 
le  sang  a  été  versé  de  l’abdomen  dans  la  poitrine. 

La  rupture  de  la  poche  anévrysmale  est  presque  toujours 
signalée  par  des  symptômes  remarquables  à  la  fois  par  leur 
extrême  violence  et  leur  soudaine  apparition.  Si  l’anévrysme 
s’ouvre  dans  la  plèvre ,  le  malade  est  pris  d’une  dyspnée  subite 
avec  menace  de  suffocation  ;  son  mat  de  tout  le  côté  gauche  de 
la  poitrine,  pâleur,  refroidissement,  petitesse  du  pouls,  défail¬ 
lances.  Si  l’anévrysme  s’ouvre  dans  l’œsophage,  il  survient  des 
vomissemens  de  sang,  et  si  le  malade  survit  quelques  jours,  ou 
même  quelques  heures,  des  selles  sanguinolentes.  Si  l’ouver¬ 
ture  a  lieu  dans  la  trachée,  le  sang  s’échappe  en  abondance  par 
la  bouche  ;  si  elle  a  lieu  dans  le  péricarde ,  l’hémorrhagie  est 
peu  abondante  -,  mais  la  gêne  qu’éprouve  le  cœur  dans  ses  batte- 
mens  peut  causer  un  très  grand  trouble  dans  la  circulation ,  et 
quelquefois  une  sorte  d’engourdissement  et  de  torpeur,  qui 
commence  par  les  pieds,  s’élève  peu  à  peu  vers  les  parties 
supérieures ,  et  finit  par  déterminer  la  mort.  Nous  avons  dit 
précédemment  que  l’hémorrhagie  produite  par  la  rupture  des 
tumeurs  anévrysmales  de  l’aorte  n’était  pas  toujours  aussi  con¬ 
sidérable  qu’elle  paraissait  devoir  l’être.  Diverses  causes  peu¬ 
vent  expliquer  ce  phénomène  :  telles  sont  l’étroitesse  de  l’ou¬ 
verture  elle-même,  le  peu  de  capacité  de  la  partie  dans  laquelle 
le  sang  est  versé ,  des  adhérences  contractées  autour  de  l’en¬ 
droit  déchiré  avec  les  portions  contiguës ,  et  plus  généralement 
la  présence  des  couches  fibrineuses  et  des  caillots  dans  le  sac 
anévrysmal. 

Les  tumeurs  anévrysmales  de  l’aorte,  celles  de  la  poitrine  sur¬ 
tout,  peuvent,  avons-nous  dit,  entraîner  la  mort  des  individus 
avant  de  se  rompre  :  en  effet  la  pression  qu’elles  exercent  sur 
l’oesophage  a  fait  périr  quelques  malades  d’inanition  ;  la  com¬ 
pression  du  canal  thoracique  pourrait  avoir  d’une  autre  ma¬ 
nière  le  même  résultat.  D’autres  malades  ont  succombé  dans 
un  étatsub-apoplectique,  dû  à  la  compression  exercée  sur  les 
veines  du  cou  ;  l’aplatissement  de  la  trachée  a  donné  lieu  à  une 
sorte  d’asphyxie  ;  la  violence  et  la  prolongation  des  douleurs 
ont  produit  un  amaigrissement  progressif.  Enfin  le  développe¬ 
ment  d’une  autre  affection  a  précipité  la  fin  de  plusieurs  ma¬ 
lades  ,  etc. ,  etc. 

La  mort  est  la  terminaison  la  plus  fréquente  de  l’anévrysme 
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de  l’aorte  ;  mais  il  est  permis  de  croire  qu’elle  n’en.  est  pas  dans 
tous  les  cas  la  terminaison  nécessaire.  L’observation  clinique 
et  l’anatomie  pathologique  fournissent  un  certain  nombre  de 
faits  propres  à  démontrer  cette  consolante  assertion.  Pelletan 
rapporte,  dans  sa  clinique  chirurgicale ,  l’histoire  d’un  individu 
qui  portait  un  anévrysme  au  côté  gauche  de  la  poitrine,  et  chez 
lequel,  à  l’aide  d’un  traitement  convenable,  les  symptômes  dis¬ 
parurent  complètement  et  ne  s’étaient  pas  reproduits  au  bout 
de  deux  ans ,  époque  à  laquelle  cet  individu  succomba  à  une. 
autre  affection.  M.  Roux  a  observé  un  cas  analogue,  qu’il  a 
raconté  succinctement  dans  sa  Médecine  opératoire.  Hodgson 
en  a  aussi  rapporté  deux  :  le  sujet  de  la  première  observation  est 
un  soldat  qui  portait  un  anévrysme  au  côté  gauche  de  la  poi¬ 
trine,  près  du  sternum,  avec  destruction  des  cartilages  des 
quatrième  et  cinquième  côtes ,  et  qui  fut  traité  avec  un  tel  suc¬ 
cès  ,  qu’au  bout  de  six  mois  toute  tumeur  avait  disparu  ;  }a 
respiration  n’était  plus  gênée,  et  l’on  reconnaissait  facilement 
par  le  toucher  l’étendue  dans  laquelle  les  cartilages  des  côtes 
manquaient.  Le  sujet  de  la  seconde  observation  est  un  homme 
de  cinquante  ans,  atteint  d’un  anévrysme  de  l’aorte,  qui  avait 
détruit  les  cartilages  des  seconde  et  troisième  côtes,  et  qui 
formait  une  tumeur  du  .volume  du  poing.  Dans  les  cas  qui 
viennent  d’être  cités  ,  les  cadavres  n’ont  pas  été  ouverts  ;  mais 
dans  d’autres  l’examen  des  parties  a  suppléé  à  ce  qui  manque 
à  ces  premiers  faits.  MM.  Georges  Young  et  Hodgson  ont  eu 
occasion  de  disséquer  deux  sujets  cirez  lesquels  les  symptômes 
d’un  anévrysme  de  l’aorte  avaient  disparu  avant  la  mort  ;  ils 
ont  trouvé  la  tumeur  réduite  à  un  volume  beaucoup  moindre 
que  celui  qu’elle  avait  eu ,  et  remplie  par  un  coagulum  fibrineux 
très  dur,  disposé  en  lamés  blanchâtres  très  serrées,  qui  ne  per¬ 
mettaient  plus  au  sang  d’y  pénétrer.  M.  Calmeil  a. vu,  de  son 
côté,  un  autre  effet  de  cette  coagulation  du  sang  sur  un  sujet 
affecté  d’anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte.  Le  sang,  ainsi  coa¬ 
gulé,  avait  formé  un  véritable  bouchon,  lequel  était  engagé 
dans  une  perforation  existante  à  la  tumeur,  et  qui  établissait 
communication  entre  elle  et  le  médiastin  antérieur.  Ce  bouchon 
était  aplati  sur  ses  deux  extrémités,  de  sorte  qu’à  moins  de  le 
rompre ,  ou  de  le  détruire ,  on  ne  pouvait  en  débarrasser  l’ou¬ 
verture  pratiquée  sur  la  tumeur  ;  il  s’opposait  donc  efficace¬ 
ment  à  l’infiltration  du  sang  dans  le  médiastin,  et  arrêtait  ainsi 
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tout  progrès  dangereux  de  l’anévrysme.  C’est  encore  à  la  coa¬ 
gulation  du  sang  qu’il  faut  attribuer  la  formation  des  tumeurs 
rencontrées  par  Corvisart  sur  le  contour  de  l’aorte ,  et  qu’il  sup¬ 
posait  devoir  donner  lieu  plus  tard  à  la  formation  d’anévrysmes 
s’ouvrant  dans  le  vaisseau  sur  lequel  elles  reposaient.  Dans 
l’état  actuel  de  la  science,  quelque  grande  que  soit  l’autorité  de 
Corvisart,  il  est  bien  plus  raisonnable  de  supposer  que  ces  tu¬ 
meurs  étaient  les  débris  d’anciens  anévrysmes  oblitérés  par  la 
coagulation  du  sang  qu’ils  contenaient ,  que  toute  autre  chose. 

Il  serait  tout-à-fait  inutile,  d’après  ce  qui  a  été  dit  précé¬ 
demment  et  dans  l’article  général  Anévrysme  ,  d’insister  ici 
sur  l’anatomie  pathologique  des  anévrysmes  de  l’aorte.  Rap¬ 
pelons  seulement  que,  dans  toutes  tumeurs  de  ce  genre,  il 
y  a  à  examiner  l’état  de  dilatation  et  de  dégénération  des  pa¬ 
rois  artérielles  ;  l’ouverture  de  communication  entre  l’artère 
et  la  tumeur;  l’état  des  caillots  ou  du  sang  quelquefois  liquide 
(  dans  les  anévrysmes  fusiformes  )  qui  s’y  trouve  ;  l’espace 
resté  libre  pour  la  circulation;  le  volume  de  la  tumeur,  ses 
rapports  avec  les  parties  voisines  ët  les  effets  de  pression 
qu’elle  exerce  ;  l’état  de  l’aorte ,  au  dessus  comme  au  dessous 
de  la  tumeur;  enfin  celui  des  vaisseaux  qui  naissent  avant 
comme  après,  et  sur  la  tumeur -même.  En  examinant  soigneu¬ 
sement  chacun  de  ces  points,  il  est  difficile  de  laisser  échapper 
quelque  chose  d’important. 

Il  est  le  plus  souvent  impossible  de  reconnaître  à  des  signes 
certains  les  anévrysmes  de  l’aorte  tant  qu’ils  n#sont  pas  arri¬ 
vés,  dans  la  poitrine,  ou  dans  l’ahdomen,  à  ce  degré  de  volume 
qui  leur  permet  d’atteindre  les  parois  de  la  cavité  qui  les  con¬ 
tient  ;  de  sorte  que  la  maladie  est  réellement  latente  précisé¬ 
ment  à  l’époque  où  elle  débute  et  où  il  serait  important  que 
l’homme  de  l’art  en  eût  connaissance,  car  plus  tard  il  est  bien 
plus- difficile  de  s’opposer  à  ses  progrès. 

Laënnec  a  discuté  la  valeur  des  différens  signes  à  l’aide  des¬ 
quels  et  peut-être  sans  lesquels  l’habile  Corvisart  diagnostiquait 
quelquefois  les  anévrysmes  de  l’aorte  ;  il  a  très  bien  montré  que 
ni  le  son  mat,  ni  le  bruissement  particulier,  ni  la  différence  des 
deux  pouls,  ni  la  dyspnée,  ni  les  douleurs,  ne  méritent  une 
entière  confiance. 

Le  seul  signe  peut-être  qui  puisse  donner  l’éveil,  c’est  l’exis- 
tejiçe  de  battemens  clairs,  simples  ou  doubles,  selon  les  rap- 
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ports  de  la  tumeur,  et  distincts  de  ceux  du  cœur,  que  l’oreille 
perçoit  dans  un  espace  circonscrit,  derrière  le  sternum  ou  le 
cartilage  des  fausses  côtes  droites.  Ce  signe ,  que  M.  Bouillaud 
s’est  attaché  à  bien  faire  apprécier  dans  sa  dissertation  inau¬ 
gurale  (  23  août  1823  ) ,  appartient  à  l’époque  de  l’anévrysme 
où  l’artère  dilatée  a  acquis  un  volume  assez  considérable  pour 
donner  au  retentissement  produit  par  le  choc  de  la  colonne 
sanguine  contre  les  parois  de  la  poitrine  une  intensité  insolite. 
Il  est  donc  important  de  bien  le  constater;  réuni  à  quelques- 
uns  des  autres  symptômes  déjà  énumérés,  il  constitue  un  signe 
dont  la  valeur  est  incontestable. 

Quand  la  tùmeur  a  perforé  les  parois  de  la  cavité  qui  la  con¬ 
tenait  ,  et  vient  faire  saillie  à  l’extérieur,  soit  en  avant,  soit  en 
arrière ,  on  reconnaît  sa  nature  au  soulèvement  de  jour  en  jour 
plus  considérable  de  la  peau ,  aux  battemens  forts ,  irrésistibles , 
isochrones  à  ceux  du  pouls ,  que  la  tumeur  offre  alors  à  la  vue 
aussi  bien  qu’au  toucher  ;  et  comme  les  progrès  de  la  tumeur 
à  l’extérieur  peuvent,  nous  l’avons  déjà  dit,  amener  une  di¬ 
minution  dans  la  pression  que  supporte  certains  organes  de 
l’intérieur,  on  voit  communément  alors  diminuer  un  peu  les 
symptômes  de  cette  compression.  Ainsi  il  y  aura  moins  de  suf¬ 
focation,  la  parole  sera  plus  facile,  la  déglutition  se  fera  mieux: 
ce  sont  autant  d’indices. 

Il  ne  faut  pas  croire  cependant  que,  même  à  cette  époque,  il 
n’y  a  plus  de  méprise  possible.  Il  se  présente  à  la  surface  du  tho¬ 
rax  des  tumeurs  de  nature  diverses ,  engorgemens  glanduleux 
(Hodgson,  p.  1 10),  dégénérations  cérébriformes (Laënnec),  col¬ 
lections  purulentes  (Dimbarre,  Thèses  de  Paris,  1825,  n°  67),  qui, 
recevant  des  battemens  de  l’aorte  ou  de  quelqu’un  des  gros 
vaisseaux,  simulentplus  ou  moins  complètement  la  pulsation  des 
tumeurs  anévrysmales.  Le  déplacement  du  cœur  par  des  collec¬ 
tions  de  pus  ou  de  sérosité  dans  les  plèvres  pourrait  aussi  être 
pris  pour  un  anévrysme.  La  présence  de  battemens  dans  un 
point  insolite  conduit  naturellement  à  cette  idée;  pour  s’en 
préserver,  il  suffira  de  se  souvenir  que,  dans  tous  les  cas,  il  ne 
faut  jamais  négliger  d’explorer  la  région  du  cœur;  les  battemens 
de  celui-ci  manquant  à  leur  place  ordinaire,  et  étant  remplacés 
par  les  signes  d’un  épanchement ,  l’erreur  devient  impossible. 

Il  suffit  de  même  d’être  prévenu  de  la  possibilité  de  con¬ 
fondre  une  tumeur  anévrysmale  faisant  saillie  du  côté  du  cou, 
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avec  la  dilatation  variqueuse  de  la  veine  jugulaire,  pour  recon*» 
naître  à  laquelle  de  ces  deux  affections  l’on  a  affaire  ,  la  com¬ 
pression  à  l’aide  du  doigt  ayant  sur  l’une  et  l’autre  des  effets 
opposés.  La  distinction  de  l’anévrysme  aortique  et  de  l’ané¬ 
vrysme  de  l’artère  sous-clavière  ou  de  la  carotide  est,  dans 
quelques  circonstances,  beaucoup  plus  difficile,  et  l’on  conçoit 
que  les  inconvéniêns  qu’il  y  aurait  à  tenter  une  Opération  dans 
le  cas  d' anévrysme  de  la  partie  supérieure  de  l’aorte  doivent 
engager  les  chirurgiens  à  porter  la  plus  grande  attention  à  ce 
point  du  diagnostic.  Disons  seulement  ici  que  la  profondeur 
des  battemens ,  la  marche  de  la  tumeur,  ét  l’état  de  la  circula¬ 
tion  dans  les  gros  vaisseaux  soigneusement  exploré  par  l’auscul¬ 
tation,  doivent  mettre  sur  la  voie  de  la  vérité. 

La  phthisie  pulmonaire  et  trachéale,  l’asthme,  l’anginé  de 
poitrine,  ont  aussi  été  confondus,  dans  quelques  cas  difficiles, 
avec  des  anévrysmes  de  l’aorte  ;  c’est  surtout  de  la  marche  de 
la  maladie,  de  la  forme  des  attaques ,  des  causes  qui  l’ont  ame¬ 
née  ,  que  l’on  peut  déduire ,  dans  certaines  occasions ,  les 
moyens  de  distinguer  la  véritable  nature  du  mal  existant.  L’â- 
névrysme ,  heureusement  fort  rare ,  de  l’artère  pulmonaire 
pourrait  aussi  être  pris  pour  un  anévrysme  de  l’aorte.  Dans 
deux  occasions  où  ily  avait  matité  d’un  des  côtés  de  la  poitrine, 
absence  du  bruit  respiratoire  et  crachats  sanguinolens,  il  est 
arrivé  que  des  observateurs  irréprochables  ont  cru  à  l’existence 
d’une  pneumonie,  tandis  qu’il  s’agissait  d’un  anévrysme  de 
l’aorte.  Enfin,  dans,  l’abdomen,  il  se  manifeste  des  battemens 
spasmodiques ,  dépendant  d’une  affection  nerveuse ,  qu’on  pour¬ 
rait  prendre  pour  des  battemens  anévrysmaux.  D’autres  pro¬ 
viennent  de  tumeurs  gazeuses  ou  autres  développées  dans  les  pa¬ 
rois  de  l’estomac ,  dans  le  pancréas ,  dans  l’épiploon  que  l’aorte 
soulève  à  chaque  pulsation.  Mais  ces  derniers  s’éloignent  tout-à- 
fait  du  caractère  des  battemens  énormes  d’une  tumeur  anévrys¬ 
male,  qui,  selon  l’expression  de  Laënnec,  font  mal  à  l’oreille, 
et  dont,  avant  de  les  avoir  sentis ,  on  ne  peut  se  faire  une  idée. 
Quant  aux  premiers,  ils  cessent  et  se  reproduisent  alternati¬ 
vement,  ne  sont  point  toujours  circonscrits,  et  ne  s’accom¬ 
pagnent  d’aucun  accroissement  de  volume  de  l’aorte. 

On  le  voit,  les  difficultés  du  diagnostic  des  anévrysmes  aor¬ 
tiques  sont  très  grandes;  mais  ne  nous  les  exagérons  pas,  et 
souvenons  -  nous  que  plusieurs  des  signes  qui ,  isolés ,  n’ont 
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pas  grande  valeur,  en  acquièrent  beaucoup  par  leur  réunion  ; 
rappelons-nous  aussi  que ,  dans  les  cas  difficiles,  on  sera  quel¬ 
quefois  conduit  au  diagnostic  par  l’absence  des  signes  carac¬ 
téristiques  d’une -autre  affection,  et  que  l’anévrysme  de  l’aorte 
étant  parmi  les  tumeurs  profondes  de  la  poitrine  et  du  ventre 
une  des  plus  communes,  il  sera  prudent  de  prévoir  son  exis¬ 
tence  ,  quand  même  on  n’en  serait  pas  absolument  sûr. 

Mais  ce  n’est  pas  tout  :  pour  être  complet  dans  le  diagnostic 
de  chaque  cas  particulier  qui  se  présente,  il  faudra  chercher  à 
reconnaître  aussi  les  complications  qui  auront  lieu,  et  dont  nous 
avons ,  dans  la  marche  de  la  maladie,  énuméré  les  principales. 
La  persistance  de  douleurs  pourra  servir  à  faire  reconnaître  la 
compression  de  tel  ou  tel  nerf;  l’altération  de  la  voix  et  même 
l’aphonie  ont  été  signalées  par  M.  Cruveilhier  comme  indices 
de  la  compression  du  nerf  récurrent.  L’un  de  nous  (  M.  Chomel  ) 
a  reconnu  la  compression  d’une  bronche  principale  d’après 
l’absence  complète  du  bruit  respiratoire  dans  une  des  portions 
du  poumon ,  la  sonoréité  n’étant  d’ailleurs  pas  modifiée. 

La  compression  de  l’artère  pulmonaire  peut  aussi  avoir  lieu  ; 
la  disposition  des  parties  en  rend  parfaitement  raison;  nul 
doute  que  cet  accident  ne  doive  aggraver  la  marche  de  la  ma¬ 
ladie.  Nous  ne  connaissons  personne  qui  l’ait  annoncé,  ni  qui 
ait  indiqué  à  quels  signes  on  pouvait  le  faire;  c’est  pourquoi 
nous-croyons  devoir  consigner  ici  les  principales  circonstances 
d’une  observation  que  nous  devons  à  l’obligeance  de  M.  le  doc¬ 
teur  Louis.  Cette  observation,  remarquable,  copime  toutes 
celles  de  notre  savant  confrère,  par  la  précision  et  la  bonne  foi 
qui  y  régnent,  servira  à  éclairer  ce  point  encore  obscur  des 
maladies  de  l'aorte  et  de  l’artère  pulmonaire.  Voici  le  fait  : 

-tfn  hommé  de  cinquante-cinq  ans ,  d’une  constitution  assez 
forle,  vint,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  cours  du  mois  de 
juillet  1830,  atteint  d’un  léger  catarrhe  pulmonaire  avec  dys¬ 
pnée  médiocre,  etfsortit  au  commencement  du  mois  suivant, 
très  soulagé.  Quinze  à  dix-huit  jours  après,  il  fut  pris,  presque 
tout  à  coup,  d’une  dypsnée  considérable,  qui  revint  ensuite  par 
accès  d’une  minute  à  peu  près  ;  ces  accès  se  renouvelaient 
ainsi  depuis'cinq  à  six  jours,  et  chaque  jour  avec  plus  de  force 
et  de  fréquence,  lorsque  le  malade  se  décida  à  entrer  dp  nou¬ 
veau  à  la  Pitié ,  le  3  septembre. 

Il  n’y  avait  alors  ni  sifflement  ni  battement  simple  dans  aucun 
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point  de  la  poitrine,  et  l’auscultation  n’y  faisait  rien  entendre 
de  remarquable.  Deux  saignées,  pratiquées  le  premier  et  le  se¬ 
cond  jour  de  l’admission  du  malade  à  l’hôpital ,  le  furent  sans  le 
moindre  succès,  et  après  la  seconde  les  accès  de  dypsnée,  dont 
M.  Louis  fut  témoin ,  devinrent  si  violens  qu’ils  réduisaient  le  ma¬ 
lade  au  désespoir  et  lui  faisaient  souhaiter  la  mort.  Pendant  leur 
durée,  qui  était  de  trente  à  soixante  secondes,  il  se  cramponnait 
violemment  à  tout  ce  qui  se  trouvait  autour  de  lui ,  et  il  semblait 
à  tout  moment  sur  le  point  de  succomber.  Dans  l’intervalle  dè 
ces  accès ,  qui  revenaient  de  trente  à  quarante  fois  dans  la  jour¬ 
née,  la  dypsnée  était  médiocre.  Une  potion  antispasmodique 
avec  vingt  gouttes  d’éther  fut,  comme  les  saignées  et  d’autres 
moyens  encore,  prescrite  sans  succès  durables,  car  les  accès, 
suspendus  pendant  une  vingtaine  d’heures ,  se  reproduisirent 
bientôt,  et  durèrent  jusqu’à  la  mort,  qui  eut  lieu  le  9  sep¬ 
tembre,  septième  jour  après  l’entrée  du  malade. 

Entre  autres  altérations,  qui  ne  se  rapportent  point  directe¬ 
ment  au  sujet  qui  nous  occupe,  M.  Louis  rencontra  sur  le  ca¬ 
davre  un  anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte,  du  volume  d’une 
pomme  de  reinette  environ  ;  cet  anévrysme  provenait  d’une  ou¬ 
verture  large  de  douze  à  quatorze  lignes  d’un  côté  à  l’autre,  et  de 
quinze  à  seize  de  haut  en  bas ,  pratiquée  aux  membranes  interne 
et  moyenne  de  l’artère  aorte  ,  immédiatement  au  dessus  de  ses 
valvules  sigmoïdes.  Le  sac  formé  par  la  tunique  celluleuse, 
endurcie  et  dégénérée,  ne  contenait  point  de  caillots  fibri¬ 
neux  ;  mais  il  avait  au  devant  de  lui  l’artère  pulmonaire ,  et 
comprimait  cette  dernière  dans  une  largeur  égale  à  celle  de 
deux  de  ses  valvules  sigmoïdes.  Malgré  cette  compression, 
l’artère  pulmonaire  n’était  point  déformée  ;  elle  avait  à  peu 
près  ses  dimensions  naturelles.  Nul  doute  cependant  que  le 
cours  du  sang  n’y  eût  été  fort  gêné  pendant  la  vie.  M.  le  doc¬ 
teur  Louis ,  qui ,  sur  neuf  cents  ouvertures  de  cadavres  faites 
avec  soin,  n’a  jamais  rencontré  pareille  disposition,  n’hésite 
pas  à  le  croire  :  on  serait  donc,  jusqu’à  un  certain  point,  fondé 
à  annoncer  cette  complication  d’après  la  forme  singulière  et 
terrible  de  dypsnée  observée  chez  ce  malade. 

Le  pronostic  des  anévrysmes  de  l’aorte  est  èxtrêmement 
grave.  La  mort  en  est  la  terminaison  presque  constante ,  et  le 
plus  souvent  elle  a  lieu  soudainement  et  sans  que  rien  n’an¬ 
nonce  l’instant  où  elle  aura  lieu.  On  connaît,  il  est  vrai,  quel- 
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ques  exemples  de  guérison  complète  :  c’est  une  raison  pour 
recourir  avec  courage  aux  moyens  qui  l’ont  procurée  ;  mais  il 
ne  faut  pas  oublier  que  le  plus  souvent  leur  secours  a  été  im¬ 
puissant. 

D’après  les  données  fournies  par  l’anatomie  pathologique, 
on  doit ,  dans  le  traitement  des  anévrysmes  de  l’aorte ,  chercher 
d’une  part  à  modérer  l’effort  du  sang  contre  les  parois  du  sac , 
cause  ordinaire  de  rupture ,  et  de  l’autre  à  obtenir,  par  la  coa¬ 
gulation  du  sang ,  la  formation  des  couches  lamelleuses ,  moyen 
unique  de  salut  dans  le  cas  où  la  guérison  a  eu  lieu.  L'ancienne 
méthode  était  surtout  dirigée  vers* le  premier  but  ;  on  doit  y 
joindre  aujourd'hui  tous  les  moyens  capables  d’obtenir  le  se¬ 
cond.  Exposons-les  successivement  et  en  peu  de  mots. 

Pour  modérer  la  force  des  contractions  du  cœur,  il  faut 
ayoir  recours  aux  saignées,  à  une  diète  sévère,  et  au  repos 
absolu  du  corps  et  de  l’esprit. 

Yalsalva  est  un  des  premiers  qui  ait  employé  ce  traitement  : 
c’est  par  ce  motif  que  le  nom  de  ce  médecin  est  encore  attaché 
à  la  méthode  dont  il  s’agit.  Voici  comment  elle  a  été  décrite 
par  Albertini,  dans  le  premier  volume  des  Commentaires  de 
la  Société  des  sciences  et  des  arts  de  Boulogne  :  «  La  connais¬ 
sance  de  la  lésion  qui  constitue  cette  maladie  nous  conduisit , 
Valsalva  et  moi,  à  penser  que  le  moyen  le  moins  dangereux, 
le  plus  puissant,  et  peut-être  le  moyen  unique  à  lui  opposer, 
serait  de  faire  garder  le  lit  au  malade  pendant  environ  qua¬ 
rante  jours,  après  lui  avoir  fait  une  ou  deux  saignées,  et  de  le 
soumettre  à  une  diète  tellement  sévère,  qu’il  ne  prît  d’alimens 
que  juste  autant  qu’il  en  faut  pour  soutenir  la  vie.  Encore  ces 
aliméns,  pesés  régulièrement,  doivent-ils  être  partagés  en  trois 
ou  quatre  parties ,  afin  qu’en  si  petite  quantité  ils  ne  puissent 
donner  lieu  à  aucune  fièvre  digestive  ;  par  les  mêmes  motifs 
l’abstinence  de  vin  doit  être  complète.  »  Ces  bases  de  traite¬ 
ment  ayant  été  ainsi  arrêtées,  Valsalva  et  Albertini  convinrent 
entre  eux  d’en  faire  l’essai  sur  le  premier  malade  qui  s’offrirait 
et  qui  consentirait  à  s’y  soumettre.  Valsalva  fut  celui  à  qui 
l’occasion  se  présenta  d’abord  ,  et  sa  première  tentative  eut  un 
plein  succès.  Cette  méthode  a  été  employée  depuis  avec  plus 
d’énergie  encore  :  on  a  répété  le  nombre  des  saignées,  en  dimi¬ 
nuant  la  quantité  du  sang  à  raison  de  la  faiblesse  du  sujet  ;  on 
y  a  joint  les  doux  laxatifs ,  fréquemment  répétés;  enfin  on  a 
Dict.  de  Med.  ni.  27 
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réduit  le  malade  à  tel  degré  de  faiblesse  qu’il  pût  à  peine  sou¬ 
lever  le  bras. 

11  ést  certain  que  plusieurs  fois  cette  méthode  a  été  cou¬ 
ronnée  de  succès  ;  des  anévrysmes  commençant  ont  guéri ,  ou 
du  moins  les  symptômes  qui  les  avaient  annoncés  ont  disparu, 
et  la  santé  s’est  rétablie.  Dans  deux  cas ,  l’un  de  nous  a  vu  des 
tumeurs  faisant  à  l’extérieur  de  la  poitrine  un  volume  déjà 
considérable ,  s’affaisser  peu  à  peu  et  rentrer  pour  ainsi  dire 
dans  l’intérieur,  affaissement  accompagné  d’un  amendement 
notable  dans  l’état  général  du  malade.  Mais  il  faut  convenir 
qu’on  est  rarement  aussi  heureux.  Peu  de  malades  sont  dis¬ 
posés  à  se  prêter,  pendant  le  temps  nécessaire,  à  un  traitement 
aussi  rigoureux  et  dontles  effets  sont  si  incertains.  Enfin ,  s’il  est 
vrai  que  la  diminution  de  la  force  d’impulsion  avec  laquelle  le 
sang  arrive  dans  la  tumeur  puisse  être  de  quelque  utilité ,  ôn 
peut  penser,  d’un  autre  côté,  que  l’affaiblissement  progressif 
dans  lequel  jette  la  diète  et  les  émissions  sanguines  doivént 
diminuer  la  quantité  de  fibrine,  altérer  la  composition  du 
sang ,  et  rendre  ce  liquide  moins  apte  à  sé  coaguler.  Or,  cette 
coagulation  est  ce  qu’il  importe  surtout  d’obtenir  ;  il  y  avait 
donc ,  sous  ce  rapport ,  d’utiles  modifications  à  apporter  à  la 
méthode  de  Yalsalva.  L’un  de  nous  (M.  Chomel)  s’en  est  spé¬ 
cialement  occupé,  et  il  lui  a  paru  que,  si  dans  les  saignées 
qu’on  pratique  on  s’attachait  à  obtenir  chaque  fois  la  syncope, 
on  obtiendrait  plus  facilement  la  formation  ou  l’accroissement 
des  caillots.  Il  conviendrait  donc ,  en  adoptant  cette  idée ,  de 
pratiquer  les  saignées  abondantes  par  de  larges  ouvertures ,  le 
malade  étant  debout  ou  assis  verticalement.  Pendant  le  traite¬ 
ment,  on  donnera  l’acétate  de  plomb,  ou  la  digitale  à  haute 
dose;  on  appliquera  de  la  glace  sur  la  tumeur,  et  d’ailleurs  qn 
exigera  un  repos  absolu.  Cette  modification  au  traitement  ordi¬ 
naire  n’a  encore  été  essayée  que  dans  deux  cas ,  sur  deux  ma¬ 
lades  traités  à  la  clinique  médicale.  Tous  deux  ont  succombé; 
chez  l’un ,  le  sang  contenu  dans  la  tumeur  n’offrait  que  quel¬ 
ques  rudimens  de  coagulation  ;  chez  l’autre ,  l’affection ,  con¬ 
sistant  en  une  dilatation  fusiforme  de  l’aorte,  était  un  de  ces 
anévrysmes  dans  lesquels  le  sang  reste  constamment  liquidé , 
et  qui  sont  toul-ù-fait  au  dessus  des  ressources  de  l’art. 

En  renouvelant  les  essais  dans  des  cas  plus  favorables,  il  est 
probable  que  l’on  arrivera  à  des  résultats  plus  avantageux, 
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résultats  que  le  peu  dé  süeeès  du  traitement  ordinaire  dé  ces 
maladies  fait  vivement  désirer.  Chomel  et  Dalmas. 

Insuffisance  des  valvules  aortiques.  —  M.  le  docteur  Cor¬ 
rigan  dé  Dublin  vient  d’appeler  récemment  l’attention  du  pu¬ 
blic  sur  une  affection  de  l’aorte  et  du  cœur,  qu’il  a  rencon¬ 
trée  onze  fois ,  et  dont  nous  ne  pouvons  nous  dispenser  de  dire 
ici  quelques'  mots.  Cette  affection  tient  de  l’anévrysme ,  ou ,  si 
l’on  veut,. des  maladies  de  l’aorte,  par  la  dilatation  plus  ou 
moins  considérable  dont  la  crosse  de  ce  vaisseau  est  le  siège  ; 
mais  elle  tient  aussi  des  maladies  du  cœur  par  la  dilatation  de 
l’orifice  aortique,  devenu  béant  par  suite  de  l’insuffisance  des 
valvules  qui  la  garnissent  dans  l’état  ordinaire,  insuffisance  due 
elle-même  à  une  multitude  de  causes  ou  de  lésions  déjà  con¬ 
nues.  Par  suite  de  cetté  altération  complète,  le  sang,  chassé 
dans  l’aorte  à  chaque  contraction  du  ventricule,  y  retombé  lors 
de  la  dyastole,  puisque  les  valvules  ne  peuvent  plus  la  soutenir; 
de  là  un  retrait ,  un  affaissement  de  l’aorte  et  des  principales 
branches  qui  en  naissent ,  suivis ,  à  la  contraction  nouvelle , 
d’une  forte  dilatation,  puis  d’un  second  affaissement,  ainsi  de 
suite,  etc. 

De  ces  phénomènes  il  résulte ,  selon  M.  le  docteur  Corrigan , 
un  pouls  plus  fort,  ou  du  moins  plus  visible,  au  cou  et  dans  les 
membres  supérieurs;  un  bruit  de  soufflet  bien  marqué,  accom¬ 
pagné  de  frémissement;  et  enfin  un  double  bruit  dans  la  crosse 
de  l’aorte,  l’un  correspondant  au  mouvement  d’ascension  du 
sang ,  l’autre  au  mouvement  de  descente  lorsqu’il  retombe  dans 
le  ventricule. 

C’est  à  ces  symptômes  que  M.  le  docteur  Corrigan  annonce 
avoir  reconnu  l’insuffisance  des  valvules  aortiques.  N’ayant 
point  eu  occasion  de  vérifier  ses  recherches  depuis  la  publica¬ 
tion  de  ce  Mémoire  (  tke  Edinburg  rticd.  and  surg.  Journal ,  n"  IIIe, 
avril  1832,  et  Arc  h.  gén.  de  mécl.,  t.  xxx,  p.  538)  nous  nous  bornons 
à  signalerce  sujet  intéressant  à  l’attention  des  observateurs.  Si¬ 
gnalons  pareillement  les  principales  bases  du  traitement  con¬ 
seillé  :  l’auteur  ne  veut  point  que  l’on  cherche  à  ralentir  les 
battemens  du  cœur,  qui  sont  ordinairement,  dans  cette  affection, 
de  90  à  110  pulsations;  il  conseille  au  contraire  un  régime  ana¬ 
leptique,  une  nourriture  suffisante  et  généreuse  en  viandes  et 
en  végétaux.  Son  but  est  de  mettre  le  cœur  en  état  d’entretenir 
la  circulation  et  d’éviter  les  mouvemens  du  reflux  du  sang. 

27. 
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C’est,  comme  l’on  voit,  l’opposé  de  la  méthode  de  Yalsalva. 
Avant  de  nous  prononcer  pour  ou  contre ,  nous  éprouvons  le 
besoin  de  voir  par  nos  yeux,  et  pour  cela  nous  attendrons  les 
faits.  A.  Dalmas. 
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Pulsations  aortiques.  —  On  a  désigné  sous  le  nom  de  pul¬ 
sations  nerveuses  ou  spasmodiques ,  d’anévrysme  simulé  , 
de  névralgie  de  l’aorte ,  de  palpitations ,  etc. ,  des  battemens 
siégeant  ordinairement  à  l’épigastre,  et  qu’on  dirait  appartenir 
à  une  véritable  tumeur  anévrysmale,  bien  qu’il  n’existe  réelle¬ 
ment  à  l’aorte  aucune  lésion  organique.  L’histoire  de  ces  pul¬ 
sations  a  été  faite  ailleurs,  au  mot  Abdomen,  1er  volume,  p.  224. 
Nous  y  renvoyons  donc  le  lecteur,  ne  les  mentionnant  ici  que 
pour  mémoire,  et  parce  que  nous  avons  indiqué  au  commence¬ 
ment  de  cet  article  des  troubles  fonctionnels  sans  lésion  orga¬ 
nique  appréciable.  A.  Dalmas. 

§  IV.  Maladies  de  l’aorte  par  causes  externes,  et  opérations 
pratiquées  sur  cette  artère.  —  Les  maladies  de  l’aorte  sont  pres¬ 
que  toutes  du  ressort  de  la  médecine  interne  :  elles  ont  été 
décrites  dans  l’article  précédent.  Il  ne  sera  question  dans  celui» 
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ci  que  des  plaies  de  l’aorte ,  de  ses  ruptures ,  et  de  certaines 
opérations  que  l’on  a  cru  devoir  pratiquer  sur  ce  vaisseau. 

Plaies  de  l’aorte.  —  La  plupart  des  auteurs  de  pathologie 
chirurgicale  regardent  les  plaies  de  l’aorte  comme  étant  de 
nécessité  et  promptement  mortelles.  Il  suffit  de  considérer  les 
connexions  et  les  usages  de  ce  vaisseau  pour  être  conduit  à 
porter  le  même  pronostic  sur  cette  lésion.  L’examen  et  la  com¬ 
paraison  des  observations  éparses  dans  les  Recueils  périodi¬ 
ques  et  dans  les  Mémoires  qui  ont  eu  pour  objet  les  plaies  de 
poitrine  ,  justifient  en  partie  ces  idées  à  priori. 

Presque  immédiatement  après  le  moment  de  l’accident ,  les 
blessés  pâlissent ,  éprouvent  de  la  faiblesse  des  lipothymies , 
puis  une  syncope  mortelle.  Cependant  on  rencontre  quelques 
observations  de  plaies  de  l’aorte  dont  l’issue  n’a  pas  été  si 
promptement  funeste.  Un  individu  blessé  à  la  poitrine  succomba 
le  sixièjnejour  après  l’accident.  L’instrument  avait  ouvert  l’aorte 
à  sa  sortie  du  ventricule  gauche.  ( Tourn .  de  Méd. ,  t.  XLVI ,  p.  435.) 
Lerouge,  éditeur  du  Recueil  d'observations  chirurgicales  de  Saviard, 
y  a  inséré  une  observation  de  .  ce  genre.  Ce  blessé  ne  mourut 
que  le  onzième  jour,  et  cependant  l’instrument  avait  traversé 
à  la  fois  l’oreillette  droite  èt  l’aorte.  Un  fait  plus  extraordinaire 
est  rapporté  par  Pelletan  {Clin,  cftirurg.,  t.  i,  p.  92);.  en  voici 
l’analyse  :  Dans  le. mois  de  mai  1802,  un  jeune  militaire  fut 
reçu  à  l’Hôtel-Dieu;  il  avait  eu  le  corps  traversé,  dans  un  duel, 
par  un  fleuret  qui  était  entré  au  dessus  de  la  mamelle  droite , 
et  était  sorti  par  le  sein  gauche  :  il  ne  survint  aucun  accident 
pendant  quinze  jours  ,  au  bout  desquels  il  se  plaignit  de  dou¬ 
leurs  de  reins ,  qu’on  calma  par  des  bains  ;  plus  tard  il  put  aller 
se  promener  avec  d’autres  malades.  Enfin,  deux  mois  après, 
l’épine  se  déforma,  la  respiration  dévint  excessivement  labo¬ 
rieuse,  et  le  malade  mourut  suffoqué.  On  trouva  le  côté  droit 
de  la  poitrine  plein  de  sang  coagulé ,  et  une  ouverture  du  dia¬ 
mètre  d’une  plume  à  écrire  à  l’aorte  ,  au  dessus  des  piliers  du 
diaphragme. 

Enfin,  bien  que  les  auteurs  classiques  ne  paraissent  pas 
avoir  soupçonné  la  possibilité  qu’un  anévrysme  faux  consécutif 
succédât  à  une  blessure  de  l’aorte  ,  j’ai  recueilli  dans  Guattani 
une  observation  qui  ne  me  laisse  que  peu  de  doutes  à  ce  sujet. 
Voici  le  fait  :  Un  domestique  de  Guattani  reçut  une  blessure  à 
Ja  région  lombaire  ,  près  des  apophyses  épineuses.  L’instrument 
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vulnérant  était  piquant  et  avait  pénétré  d’arrière  en  avant.  La 
guérison  fut  lente.  Il  survint  quelques  mois  après  des  douleurs 
vives  à  la  région  lombaire.  Ce  domestique  étant  mort  quelques 
années  plus  tard,  on  trouva  au  devant  des  vertèbres  lombaires, 
qui  étaient  saines ,  un  sac  anévrysmal  dont  l’ouverture  de  com? 
munication  avec  l’aorte  était  placée  à  la  hauteur  de  la  cicatrice 
encore  visible  des  tégumens.  L’aorte  n’offrait  autour  de  l'ané¬ 
vrysme  ni  plaques  calcaires ,  ni  matière  jaune  ;  cette  remarque  de 
Guattani  est  importante,  puisqu’elle  donne  une  présomption 
de  plus  c[ue  l’anévrysme  ne  s’était  pas  développé  spontanément. 
Guattani  pense  que  l’instrument  avait  atteint  les  parois  de 
l’aorte  après  avoir  traversé  le  fibro-cartilage  intervertébral. 
( ductoruni  latinorum  de  anevrysmatibus  collectiof) 

La  forme  et  les  dimensions  des  instrumens  vulnérans ,  et  par 
conséquent  l’étendue  de  la  blessure  des  parois  artérielles,  sont 
les  circonstances  qui  influent  le  plus  sur  les  résultats  des  bles¬ 
sures  de  l’aorte.  Dans  toutes  les  observations  que  je  viens  de 
citer,  la  plaie  avait  été  faite  par  un  instrument  piquant  (  un 
fleuret  déboutonné ,  un  carrelet  triangulaire ,  etc.  ) ,  et  l’ouver¬ 
ture  faite  au  vaisseau  offrait  des  dimensions  peu  considérables. 
On  conçoit  même  la  possibilité  d’une  guérison  complète,  si  les 
parois  de  l’aorte  avaient  été  intéressées  par  un  instrument 
beaucoup  plus  effilé  que  les  précédens.  Des  expériences  sur  les 
animaux  yivans  ont  montré  qu’on  pouvait  impunément  traver¬ 
ser  sur  eux  l’aorte  avec  une  aiguille  à  acupuncture.  Lorsque 
l’instrument  qui  a  divisé  l’aorte  a  agi  en  coupant,  et  que  l’oUr 
verture  faiLe  au  vaisseau  offre  de  grandes  dimensions  ,  la  mort 
survient  à  l’instant  même.  Les  projectiles  lancés  par  la  poudre 
à  canon  sont  loin  d’agir  sur  l’aorte  comme  ils  le  font  quelque¬ 
fois  sur  les  artères  d’un  moyen  calibre  ;  ils  peuvent  dans  ce 
dernier  cas  interrompre  complètement  la  continuité  du  vais¬ 
seau  sans  que  les  bouts  froissés  et  irrégulièrement  coupés  lais¬ 
sent  échapper  une  goutte  de  sang.  Dans  l’aorte ,  au  contraire , 
le  projectile,  s’il  divise  toute  l’épaisseur  des  parois,  y  laisse  une 
échancrure  ou  un  trou  proportionné  au  diamètre  de  ce  projec¬ 
tile.  Une  balle ,  en  un  mot ,  emporte  la  pièce  et  cause  une  hé¬ 
morrhagie  foudroyante.  C’est  ainsi  qu’a  succombé  le  malheu¬ 
reux  Delpech. 

Le  diagnostic  et  le  traitement  des  blessures  de  l’aorte  ne  peu¬ 
vent  donner  lieu  à  aucunes  considérations  particulières.  Le  lec- 
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teur  devra  consulter  sur  ce  point  les  articles  Poitrine  et  Abdo¬ 
men  (plaies  pénétrantes). 

Rupture  de  l’aorte.  —  Elles  péuvent  être  amenées  progressi¬ 
vement  par  le  développement  des  mêmes  altérations  organiques 
qui  causent  les  anévrysmes..  Elles  surviennent  alors  spontané¬ 
ment,  et  entraînent  presque  toujours  une  mort  brusque.  Notre 
collaborateur,  M.  Dalmas ,  a  vu  à  l’hôpital  Saint-Barthélemy ,  à 
Londres,  une  lésion  de  ce  genre  sur  le  cadavre  d’un  homme  qui 
était  mort  subitement  :  les  parois  de  l’aorte  thoracique  offraient 
plusieurs  ouvertures  très  rapprochées  entre  lesquelles  le  tissu 
artériel  avait  une  apparence  réticulée  ;  l’épanchement  du  sang 
s’était  fait  dans  la  plèvre  gauche.  Ces  ruptures  ont  lieu  assez 
souvent  dans  le  péricarde. 

Une  violence  extérieure,  une  contusion  du  tronc,  une  chute, 
peuvent  aussi  causer  la  rupture  de  l’aorte.  Un  homme  de  qua¬ 
rante-quatre  ans  fait  une  chute,  il  demande  du  secours  et 
meurt  aussitôt  après.  A  l’ouverture  du  corps  on  vit  que  l’aorte 
était  rompue  dans  le  péricarde.  Morgagni  raconte  ce  fait  ,  d'a¬ 
près  Valsalva,  dans  sa  cinquante-troisième  lettre. 

La  même  lettre  renferme  la  relation  du  fait  suivant  :  Un  vieil¬ 
lard,  ayant  été  surpris  à  couper  du  bois  dans  une  forêt,  veut 
fuir  ;  il  reçoit  un  coup  de  bâton  dans  le  dos ,  fait  quelques  pas 
en  chancelant,  et  tombe  mort.  On  trouva  l’aorte  rompue  en  tra¬ 
vers,  bien  que  les  vertèbres  etles  côtes  fussent  intactes.  Morgagni 
pense  avec  raison  que  dans  ces  deux  cas  la  rupture  a  été  favo¬ 
risée  par  des  altérations  chroniques  des  parois  artérielles.  Les 
Recueils  périodiques  renferment  plusieurs  faits  semblables.  . 

On  lit  à  la  page  301  du  sixième  volume  des  Archives  générales 
de  Médecine  une  observation  de  rupture  de  l’aorte  occasionée 
par  un  os  qui  s’était  arrêté  dans  l’œsophage.  Après  avoir  éprouvé 
quelques  symptômes  de  pneumonie, le  malade  fut  pris  au  dixième 
jour  d’une  quinte  de  toux  qui  amena  des  flots  de  sang  vermeil  ; 
la  mort  eut  lieu  dans  l’espace  de  cinq  minutes.  Cette  observa¬ 
tion  a  été  recueillie  par  M.  Laurencin.  Un  cas  absolument  sem¬ 
blable  est  consigné  dans  la  thèse  de  M.  Léger  (collection  de 
Montpellier);  il  a  été  communiqué  à  l’auteur  par  M.  Dubreuil. 

Ligature  de  l’aorte.  —  Je  n’ose  citer  cette  opération  comme 
un  progrès  de  la  chirurgie  moderne,  puisqu’elle  n’a  encore 
produit  aucun  résultat  avantageux;  mais  elle  atteste  la  con¬ 
fiance  des  chirurgiens  dans  les  ressources  de  l’organisme  pour 
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rétablir  la  circulation  à  l’aide  des  anastomoses,  après  l’occlusion 
des  artères  principales  du  corps.  L’opération  pratiquée  par 
M.  A.  Cooper  n’est  plus  un  fait  unique  dans  la  science  :  ce  célè¬ 
bre  chirurgien  a  trouvé  un  imitateur  dans  M.  J.-H.  James.  . 

Lorsque  M.  Cooper  se  décida  à  pratiquer  la  ligature  de 
l’aorte ,  cette  opération  était  évidemment  la  seule  chance  qui 
se  présentât  pour  empêcher  le  malade  de  périr  à  l’instant  même» 
La  tumeur  qui  occupait  la  fosse  iliaque  et  l’aine  était  déjà  ou¬ 
verte,  etM.  Cooper,  ayant  agrandi  l’ouverture,  avait  introduit 
son  doigt  dans  ce  sac  pourvoir  s’il  n’y  avait  pas  de  possibilité 
d’opérer  cet  anévrysme  suivant  l’anciennè  méthode;  mais  il 
avait  reconnu  que  l’artère  était  complètement  détruite  au  ni¬ 
veau  du  sac.  Le  malade  ne  succomba  que  quarante  heures  après 
l’opération.  Le  péritoine  n’était  pas  enflammé ,  et  M.  Cooper 
attribue  la  mort  au  défaut  de  circulation  dans  le  membre ,  du 
côté  de  l’anévrysme ,  ce  membre  ayant  été  constamment  froid 
et  engourdi ,  tandis  que  celui  du  côté  opposé  avait  conservé  sa 
température  naturelle.  (  Œuvres  chirurg.  de  A.  Cooper  et  de 
B.  Travers.) 

Ce  fut  également  pour  un  anévrysme  de  l’artère  iliaque  in¬ 
terne  que  M.  James  pratiqua  la  ligature  de  l’aorte.  M.  James 
avait  d’abord  lié  l’origine  de  la  fémorale  au  dessous  de  la  tu¬ 
meur,  suivant  la  méthode  de  Brasdor  ;  mais  la  tumeur  ayant 
continué  à  faire  des  progrès ,  et  menaçant  de  se  rompre  pro¬ 
chainement,  on  se  décida  à  lier  l’aorte.  Le  malade  succomba 
-  quelques  heures  après  l’opération. 

Comine  ces  deux  observations  ne  permettent  pas  de  porter 
un  jugement  définitif  sur  la  convenance  de  la  ligature  de 
l’aorte ,  je  vais  essayer  de  suppléer  aux  faits  par  quelques  con¬ 
sidérations  empruntées  à  l’anatomie  pathologique,  à  l’anatomie 
proprement  dite ,  et  aux  résultats  des  vivisections. 

Ceux  qui  voudraient  proscrire  à  l’avenir  des  tentatives  sem¬ 
blables  à  celles  dont  nous  venons  de  rendre  compte,  pourraient 
faire  valoir  contre  elle  deux  objections  puissantes  :  1°  l’impos¬ 
sibilité  du  retour  du  sang  dans  les  membres  inférieur^  après  la 
ligature  de  l'aorte,  et  par  conséquent  la  crainte  d’un  sphacèle 
nécessairement  mortel  ;  2°  Je  danger  qui  résulte  du  fait  même 
d’une  opération  dans  laquelle  on  ouvre  largement  le  ventre 
pour  aller  chercher  au  travers  des  intestins  le  vaisseau  sur  le¬ 
quel  on  doit  porter  la  ligature.  Examinons  ces  deux  objections. 


4Ï 6  AORTE  (ligature). 

Plusieurs  faits  d’anatomie  pathologique  semblent  diminuer 
l’impprtance  de  la  première  puisqu’on  a  vu  assez  souvent  le 
cours  du  sang  considérablement  empêché  ou  même  interrompu 
complètement  dans  l’aorte  de  l’homme,  sans  que  les  membres 
inférieurs  aient  cessé  de  recevoir  la  quantité  de  sang  néces¬ 
saire  à  leur  nutrition.  Tantôt,  en  effet,  l’aorte  a  été  vue  con¬ 
sidérablement  rétrécie ,  tantôt  oblitérée,  tantôt  obturée  par 
des  concrétions  solides,  des  masses  stéatomateuses.  Le  nombre 
de  ces  faits  s’élève  déjà  à  seize  environ.  Il  faut  convenir  que 
dans  tous  ces  cas  l’oblitération  a  dû  se  produire  peu  à  peu ,  ce 
qui  a  facilité  le  rétablissement  de  la  circulation  dans  les  parties 
inférieures  par  l’élargissement  progressif  des  anastomoses , 
et  que  les  résultats  eussent  peut-être  été  différens  si  l’obli¬ 
tération  de  l’aorte  eût  été  brusque,  ainsi  qu’il  arrive  quand 
on  porte  une  ligature  sur  ce  vaisseau.  Mais  cette  occlusion 
brusque ,  lorsqu’on  l’opère  sur  les  animaux ,  n’empêche  pas 
toujours  le  sang  de  parvenir  au  train  postérieur.  M.  A.  Cooper 
a  plusieurs  fois  lié  l’aorte  sur  des  chiens  sans  causer  la  mort 
de  ces  animaux.  II. a  publié  dans  les  Transactions  médico-chi¬ 
rurgicales  des  détails  sur  ces  expériences.  Béclard  a  fait,  dit-on, 
la  même  opération  avec  de  semblables  résultats.  M.  Velpeau 
a  disséqué  un  chat  auquel  M.  Pinel  Grand-Champ  avait  lié 
l’aorte  quatre  .mois  auparavant.  Cette  artère  était  oblitérée 
depuis  la  mésentérique  supérieure  jusqu’aux  iliaques.  J’ai  aussi 
lié  l’aorte  d’un  chat ,  mais  il  est  devenu  à  l’instant  même  para¬ 
plégique,  par  interruption  dû  Cours  du  sang-  L’animal  est  mort 
la  nuit  suivante.  Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  la  ligature  de 
l’aorte  n’empêcherait  pas  dans  tous  les  cas  l’abord  du  sâng  aux 
membres  inférieurs ,  et  que ,  sous  ce  point  de  vue ,  on  n’a  au¬ 
cune  raison  de  proscrire  cette  opération  d’une  manière  absolue. 

Le  mécanisme  du  rétablissement  du  cours  du  sang  dans  les. 
membres  inférieurs ,  après  la  ligature  ou  l’oblitération  de  l’aorte 
abdominale  ,  varie  suivant  le  lieu  qui  est  devenu  imperméable. 
Si  la  ligature  était  posée  entre  les  deux  mésentériques  ,  comme 
le  conseille  M.  Velpeau  ,  les  larges  anastomoses  qui  unissent 
la  colique  droite  supérieure,  branche  de  la  mésentérique  su¬ 
périeure,  à  la  colique  gauche  supérieure,  branche  de  la  mé¬ 
sentérique'  inférieure,  ramèneraient  par  celte  dernière  le  sang 
si  abondamment  dans  l’aorte  ,  au  dessous  de  la  ligature,  que 
cela  pourrait  compromettre  le  succès  de  l’opération.  Les  ar- 
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tères  lombaires  inférieures  ramèneraient  aussi  dans  l’aorte  le 
sang  qu’elles  recevraient  des  lombaires  supérieures.  On  voit 
d’après  eela  qu’il  serait  préférable  de  lier  l’artère  au  dessous 
de  la  mésentérique  inférieure ,  ainsi  que  l’ont  fait  MM.  Cooper 
et  James.  Il  resterait  alors  deux  voies  principales  pour  le  réta¬ 
blissement  de  la  circulation.  D’une  part ,  les  artères  épigastri¬ 
ques  et  iliaques  antérieures,  ou  circonflexes  de  l’ilium  ,  verse¬ 
raient  dans  la  terminaison  des  iliaques  externes  le  sang  qu’elles 
auraient  reçu ,  les  premières,  des  artères  mammaires,  des  in¬ 
tercostales  et  des  lombaires ,  les  deuxièmes ,  des  intercostales 
et  des  lombaires.  D’une  autre  part,  le  sang  parviendrait  dans 
les  divisions  de  l’artère  hypogastrique  par  les  anastomoses  de 
plusieurs  de  ses  branches,  et  notamment  de  Y  iléo-lombaire  avec 
les  artères  lombaires.  •  Mais  il  reste  à  indiquer  dans  quel  sens 
se  ferait  le  cours  du  sang  dans  l’artère  hypogastrique.  Je  pense 
que  du  côté  sain  il  serait  versé  en  partie  de  l’hypogastrique 
dans  l’iliaque  externe ,  •  qui  le  transmettrait  directement  au 
membre  correspondant  ;  mais ,  du  côté  de  l’anévrysme ,  la  tu¬ 
meur  mettrait  sans  doute  obstacle  au  cours  du  sang  dans  l’ilia¬ 
que.  Aussi  voyons-nous  que  chez  l’opéré  de  M.  Cooper  la  cir¬ 
culation  était  parfaitement  rétablie  dans  le  membre  du  côté 
sain,  tandis  que  celui  du  côté  opposé  était  resté  froid  et  en¬ 
gourdi.  La  circulation  devrait  donc  se  faire,  du  côté  malade, 
des  artères  lombaires,  dans  quelques  divisions  de  l’hypogastri- 
que,  et  de  celles-ci  dans  les  circonflexes  fémorales. 

Yenons  maintenant  à  la.  deuxième  objection ,  savoir,  le  danger 
de  l’opération.  Tout  bien  considéré ,  c’est  la  péritonite  qui , 
par  suite  d’une  semblable  opération,  met  en  danger  les  jours 
du  blessé.  Je  conviens  que  l’inflammation  du  péritoine  paraît 
presque  inévitable ,  soit ,  immédiatement  après  l’opération ,  par 
suite  du  contact  de  l’air  avec  les  intestins,  soit,  un  peu  plus 
tard ,  par  l’effet  de  la  ligature  qui  traverse  d’arrière  en  avant  la 
cavité  abdominale  (car  il  n’y  aurait  pas  sûreté  à  en  couper  les 
bouts  près  du  vaisseau).  Cependant  le  malade  de  M.  Cooper  n’a 
point  éprouvé  de  péritonite ,  et  l’opération  césarienne,  compa¬ 
rable  jusqu’à  un  certain  point  à  celle  dont  nous  nous  occupons, 
n’est  pas  toujours  suivie  de  l’inflammation  du  péritoine.  Ainsi 
donc  le  danger  résultant  du  fait  même  de  l’opération  ne  nous 
paraît  pas  une  contre-indication  formelle ,  si  nous  supposons 
que  la  ligature  de  l’aorte  ne  sera  jamais  entreprise  que  pour 
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des  cas  qui  menaceraient  d’une  mort  inévitable  et  prochaine , 
et  lorsque  l’on  aura  reconnu  l’impossibilité  de  recourir  à  toute 
autre  opération,  comme  la  ligature  de  l’iliaque  primitive,  ou 
celle  de  l’iliaque  externe ,  suivant  la  méthode  de  Brasdor.  Je 
pense  que  la  ligature  de  l’artère  iliaque  primitive  sera  toujours 
préférable,  lorsque  la  tumeur  permettra  d’y  arriver  sans  ouvrir 
le  péritoine.  Je  suis  même  convaincu  que ,  dans  le  cas  où  il 
serait  impossible  de  lier  l’iliaque  primitive  en  décollant  le  pé¬ 
ritoine,  on  pourrait  placer  la  ligature  sur  cette  artère,  préféra¬ 
blement  à  l’aorte ,  après  avoir  divisé  les  parois  abdominales  vers 
la  ligne  médiane.  Voici  le  procédé  opératoire  pour  la  ligature 
de  l’aorte. 

M.  Cooper  conseille  de  vider  préalablement  les  intestins  par 
un  purgatif,  afin  qu’ils  offrent  moins  de  volume,  et  qu’ils  ne  s’é¬ 
chappent  pas  par  l’ouverture  que  l’on  pratique  à  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Dans  les  expériences  sur  les  animaux,  on  a  pu  parvenir  à 
l’aorte  par  une  incision  pratiquée  à  la  région  lombaire,  et  sans 
ouvrir  lè  péritoine  ;  mais  cela  est  impraticable  chez  l’homme.  Il 
faut  donc  inciser  la  paroi  abdominale  sur  sa  partie  antérieure* 
Pour  cela  cette  paroi  sera  mise  dans  le  relâchement  parla  flexion 
des  cuisses  sur  le  bassin ,  par  celle  de  la  poitrine  sur  le  ventre  , 
et  de  la  tête  sur  la  poitrine  ;  la  tête  sera  soutenue  par  des  oreil¬ 
lers  ;  on  fera  une  incision  longitudinale  sur  la  ligne  médiane  en 
passant  un  peu  à  gauche  de  l’ombilic  ;  cette  incision ,  qui  devra 
avoir  environ  quatre  pouces  de  long,  comprendra  d’abord  toute 
l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale ,  moins  le  péritoine  ;  celui-ci 
sera  divisé  avec  précaution  dans  la  même  étendue  que  les  tégu- 
mens  ;  le  doigt  indicateur  sera  introduit  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale  et  dirigé  vers  l’aorte  au  travers  des  intestins  qu’il  écartera. 
Ni  M.  Cooper,  ni  M.  James  ,  ne  font  mention  d’obstacles  prove¬ 
nant  de  la  présence  du  grand  épiploon.  Il  se  pourrait  cependant 
que  le  doigt  fût  arrêté  par  cet  appendice,  qui  ne  devrait  être 
divisé  que  s’il  y  avait  impossibilité  de  le  repousser  en  haut.  Les 
battemens  de  l’aorte  feront  reconnaître  sa  position  ;  le  péritoine 
sera  déchiré  sur  le  côté  gauche  du  vaisseau  avec  l’ongle  du 
doigt  indicateur  ;  on  introduira  doucement  ce  doigt  entre  l’aorte 
et  le  rachis ,  et  on  le  fera  parvenir  entre  le  côté  droit  de  l’aorte 
et  la  veine  cave  inférieure  ;  ce  doigt  servira  de  guide  à  une 
aiguille  mousse  armée  d’une  simple  ligature  que  l’on  serrera 
par  un  double  nœud ,  en  prenant  les  précautions  convenables 
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pour  né  pas  comprendre  quelque  partie  d’intestin  entre  les  fils  ; 
on 'coupera ,  si  on  le  peut,  un  des  bouts  de  la  ligature  près  du 
vaisseau,  et  on  ramènera  l’autre  bout  entre  les  lèvres  de  la 
plaie  ;  celle-ci  sera  réunie  par  quelques  points  de  suture. 

Compression  de  l’aorte.  —  On  a  conseillé  de  comprimer  mé- 
diatement  l’aorte  sur  la  colonne  vertébrale  lorsqu’une  hémor¬ 
rhagie  foudroyante ,  après  l’accouchement ,  menace  de  faire 
périr  la  femme  en  quelques  instans.  Cette  opération  est  favo¬ 
risée  chez  les  nouvelles  accouchées  par  la  laxité  de  la  paroi 
abdominale ,  qui  se  laisse  facilement  déprimer.  On  pourrait 
encore  employer  cè  moyen  hémostatique  temporaire  si  un  ané¬ 
vrysme  de  l’artère  iliaque  venait  de  s’ouvrir,  ou  si  cette  artère 
avait  été  blessée.  C’est  ainsi  que  M.  Cooper  avait  empêché 
qu’il  ne  survînt  une  hémorrhagie  mortelle  au  moment  où  il 
retirait  son  doigt  d’un  sac  anévrysmal  que  le  nommé  Hutson 
portait  dans  l’aine.  La  saillie  de  la  région  lombaire  du  rachis 
facilite  la  compression  de  l’aorte  ;  et  cependant  cette  opération 
serait  impraticable  si  le  sujet  n’était  dépourvu  d’embonpoint , 
ou  si,  dans  le  cas  contraire,  la  paroi  abdominale  n’avait  été 
relâchée  par  quelque  condition  physiologique  ou  pathologique 
antérieure.  P.  H.  Bérard. 

APERITIF.  ( Aperiens ,  de  aperire ,  ouvrir.)  —  Si  l’on  s’en  tient 
au  sens  étymologique  de  ce  mot,  et  qu’on  considère ,  suivant 
les  anciennes  théories  mécaniques ,  le^  médicament  apéritif 
comme  devant  atténuer  ou  diviser  les  molécules  morbides  et 
les  expulser  des  canaux  obstrués ,  on  sera  disposé,  et  avec 
raison  sans  doute ,  d’après  nos  opinions  physiologiques  et  thé¬ 
rapeutiques  actuelles ,  à  regarder  cette  définition  comme  ab¬ 
surde  ,  et  les  prétendus  apéritifs  comme  des  êtres  purement 
imaginaires.  Mais  les  théories  et  les  mots  qui  leur  servent  de 
langage  ne  sont  point ,  dans  les  sciences  d’observation ,  les 
choses  essentielles ,  ce  sont  les  faits  ou  plutôt  leurs  résultats 
qu’il  importe  de  vérifier,  de  constater  par  l’expérience;  et  il 
s’agit  ici  de  savoir  si  cette  propriété  apéritive,  qui  ne  nous  pa¬ 
raît  que  ridicule  en  théorie ,  n’est  pas ,  en  thérapeutique ,  la 
simple  expression  d’un  fait  qui  avait  frappé  les  anciens  pra¬ 
ticiens,  parmi  lesquels  se  trouvaient,  sans  contredit,  des  ob¬ 
servateurs  qui  valent  bien  ceux  de  l’époque  actuelle. 

Suivant  l’acception  rigoureuse  du  mot  apéritif,  il  semblerait 
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que  les  anciens  auraient  dû  mettre  au  nombre  de  ces  agens 
thérapeutiques,  tous  les  moyens  qui  tendent  à  rendre  les  hu¬ 
meurs  plus  fluides,  à  dilater  les  vaisseaux  èt  à  faciliter  le  mou¬ 
vement  des  liquides  ;  ainsi  les  boissons  relâchantes ,  lés  bains , 
les  saignées  ,  les  purgatifs,  dans  quelques  cas,  les  diurétiques, 
les  sudorifiques,  dans  d’autres  ,  et  la  plupart  des  médicamens 
perturbateurs,  devraient  appartenir  à  la  classe  des  apéritifs. 
Mais  c’est  dans  un  sens  beaucoup  plus  restreint  que  les  méde-' 
cins  avaient  compris  la  médication  apéritive  :  ils  ne  la  mettaient 
en  usage  que  lorsque  tous  les  antiphlogistiques  et  les  révulsifs 
ordinaires  avaient  échoué,  et  plus  particulièrement  dans  les 
éngorgemens  indolens  et  apyrétiques  du  foie  et  de  la  rate.  C’est 
alors  qu’ils  avaient  cru  remarquer  que  les  savonneux  et  les 
sels  alcalins ,  l’acétatç  de  potasse  surtout ,  et  le  tartrate  de 
potasse  et  de  soude  ,  donnés  par  fraction  et  à  très  petites  doses, 
provoquaient  à  la  fois  une  sécrétion  un  peu  plus  abondante 
des  urines  ,  et  une  excrétion  plus  marquée  de  la  bile  et  du 
mucus  intestinal ,  sans  agir  précisément  alors  comme  de  véri¬ 
tables  diurétiques ,  ni  à  la  manière  des  laxatifs.  C’est  par  suite 
de  cette  maniéré  de  voir  qu’ils  avaient  rapproché  des  apé¬ 
ritifs  salins  certains  médicamens  amers ,  et  en  particulier 
les  chicoracées.  On  sait  que  toutes  les  plantes  de  cette  famille 
ont  une  action  assez  prononcée  sur  le  système  biliaire.  Les 
herbivores  qu’on  nourrit  avec  des  plantes  vertes ,  et  surtout 
avec  les  feuilles  de  elpcorée  sauvage ,  dans  lés  payS  où  ,  comme 
en  Allemagne  ,  cette  plante  est  cultivée  en  grand ,  n’offrent  plus 
en  été,  dès  qu’ils  en  font  usage,  aucune  concrétion  hépa¬ 
tique  ;  tan  dis  que  pendant  l’hiver  qu’ils  en  sont  privés ,  le  foie  de 
ces  animaux  en  contient  en  grande  quantité.  Les  décoctions  plus 
ou  moins  rapprochées  des  chicoracées  et  les  sucs  exprimés 
de  ces  plantes  ont  donc  une  action  particulière  sur  la  sécrétion 
biliaire ,  action  qu’on  ne  peut  pas  plus  rapporter  à  un  effet 
purement  excitant  ou  tonique ,  qu’il  n’est  possible  de  le  faire 
pour  celle  qu’exercent  les  ferrugineux  sur  l’utérus.  C’ést  cet 
effet  thérapeutique  mixte  que  les  anciens  avaient  cru  devoir 
rendre  par  un  mot  qui  faisait  image,  dans  le  langage  des  théo¬ 
ries  mécaniques  de  l’époque.  Cette  idée  médicale  est-elle  donc 
si  .absurde,  et  si  dépourvue  de  vraisemblance ,  qu’il  faille  la 
proscrire  entièrement  du  code  thérapeutique  ?  Ce  n’est  pas 
mon  avis,  et  je  pense  que  le  mot  apéritif,  tout  métaphorique 
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qu’il  est  ,  doit  être  conservé,  puisqu’il  exprimé  une  aeti  on 
mixte  ou  composée,  qu’on  ne  saurait  rapporter  à  aucune  action 
dirécte  et  immédiate,  sôit  purgative,  soit  diurétique ,  soit  to¬ 
nique,  action  qu’il  ne  nous  est  point  possible  d’apprécier  exac¬ 
tement,  ni  par  conséquent  de  rendre  d’une  manière  plus  rigou¬ 
reuse.  .  Güersent. 

APHONIE  (de  à  privatif,  et  de  çuviî,  voix). — Ondésignépar  cé 
nom  la  perteplus  ou  moins  complète  de  la  voix.  L’aphonie  différé 
du  mutisme,  avec  lequel  on  l’a  souvent  confondue,  en  cé  que, 
dans  cette  dernière  affection,  il  y  a  impossibilité.de  former  des 
sons  articulés  ;  tandis  que  dans  l’aphonie  les  soüs  ne  peuvent 
être  produits,  ou  sont  considérablement  affaiblis,  mais  le  malade 
consérve  encorè  quelquefois  la  faculté  de  les  articuler:  chez 
la  plupart  des  personnes  aphones,  en  effet,  la  voix  n’est  pas  en¬ 
tièrement  abolie,  elle  est  seulement  plus  ou  moins  éteinte;  ils 
parlent  à  voix  basse.  L’aphonie  diffère  aussi  de  la  mussitation, 
dans  laquelle  les  lèvres  et  la  langue  se  meuvent  comme  dans 
l’acte  de  la  parole,  mais  sans  faire  entendre  aucun  son  appré¬ 
ciable. 

Les  causes  de  l’aphonie  sont  nombreuses  et  variéés.  Dans  lé 
plus  grand  nombre  des  cas ,  elle  n’est  que  le  symptôme  d’une 
autre  maladie.  C’est,  ainsi  qU’on  l’observe  dans  la  plupart  des 
affections  des  Organes  vocaux,  et  surtout  dans  l’inflammation 
aiguë  ou  chronique,  simple  ou  pseudo-membraneuse  de  la 
membrane  muqueuse  qui  tapisse  les  voies  aérifères  ;  après  la 
section  ou  là  ligature  des  nérfs  récurrens,  soit  à  la  suite  d’une 
plaie  accidentelle  du  larynx ,  soit  dans  une  opération  chirurgi¬ 
cale.  Dans  la  phthisie  pulmonaire ,  où  elle  est  si  commune ,  elle 
tient  ordinairement  à  la  présence  d’ulcérations,  qui  tantôt  occu¬ 
pent  les  cordes  vocales ,  et  tantôt  le  fond  des  ventricules  ou  les 
cartilages  eux -mêmes.  Chez  un  malade  cité  par  M.  Louis, 
l’aphonie  datait  de  six  mois  :  à  l’ouverture  du  cadavre,  le  larynx 
fut  trouvé  parfaitement  sain ,  mais  il  y  avait  une  ulcération 
superficielle  à  la  face  inférieure  de  l’épiglotte  et  une  autre  au 
commencement  de  la  trachée-artère.  Le  ramollissement,  des 
muscles  thyro  -  ary  thénoïdiens ,  un  abcès,  des  végétations , 
des  fongosités ,  des  hydatides ,  du  mucus  solidifié,  un  caillot 
de  sang,  un  calcul  existant  dans  le. larynx,  ou  la  compression 
par  une  tumeur  située  à  l’extérieur  de  ce  conduit  ont  suffi  dans 
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une  foule  de  cas,  rapportés  parles  auteurs,  pour  produire 
l’aphonie.  Il  en  est  de  même  des  affections  syphilitiques  ,  si 
fréquemment  accompagnées  de  laryngite  chronique.  Dans  les 
efforts  de  chant  ou  de  déclamation ,  ou  après  des  cris  pro¬ 
longés  ,  il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir  une  aphonie  plus  ou 
moins  complète  :  dans  les  maladies  de  longue  durée ,  la  voix 
s’affaiblit  et  souvent  même  aussi  finit  par  s’éteindre  tout-à-fait, 
par  suite  de  l’affaiblissement  des' puissances  expiratrices  et  par 
la  diminution  de  la  contraction  des  muscles  intrinsèques  du 
larynx. 

Il  n’est  pas  rare  non  plus  d’observer  l’aphonie  sans  que 
l’appareil  vocal  soit  le  siège  d’aucune  lésion  appréciable  ;  elle 
paraît  alors  provoquée  sympathiquement  par  l’altération  d’un 
autre  organe.  Ainsi  on  l’a  vue  dans  certaines  phlegtnasies  gas¬ 
tro-intestinales,  ou  lors  d’un  dérangement  quelconque  survenu 
dans  les  fonctions  digestives ,  par  suite  de  la  présence  de  vers 
dans  le  conduit  alimentaire ,  et  dans  un  cas  de  colique  des 
peintres  ( Portai).  On  connaît  les  relations  qui  existent  entre 
le  larynx  et  les  organes  génitaux  :  aussi  les  exemples  d’apho¬ 
nie  due  à  l’altération  de  ces  derniers  sont -ils  nombreux.  A 
l’approche  des  règles,  pendant  leur  durée  ou  à  leur  cessation , 
pendant  la  grossesse  et,  après  l’accouchement ,  il  arrive  assez 
souvent  que  la  voix  vient  à  s’éteindre,  sans  qu’on  puisse  l’attri¬ 
buer  à  toute  autre  cause  ;  M.  Tanchou  (  Considérations  sur  V in¬ 
fluence  réciproque  des  organes  génitaux  et  urinaires  sur  là  voix  ) 
parle  d’un  malade  qui ,  atteint  d’une  inflammation  urétro-vési- 
cale,  fut  pris  d’une  aphonie  complète,  qui  ne  cessa  qu’avec 
l’éeoulemennt  blennorrhagique.  Un  autre  individu  ,  dit-il,  eut 
la  voix  également  éteinte  pendant  un  mois  que  dura  une  orchite, 
survenue  à  la  suite  de  la  cautérisation  du  canal.  M.  Piorry 
(Dict.  des  Sc.  méd. ,  art.  voix)  cite  le  cas  d’une  jeune  dame  chez 
laquelle  l’application  d’un  pessaire  ,  en  faisant  cesser  un  pro¬ 
lapsus  de  l’utérus,  rétablit  instantanément  la  voix  qui  avait 
baissé  sensiblement  depuis  l’apparition  de  cet  accident.  Dans 
quelques  maladiès  du  cerveau ,  on  voit  quelquefois  survenir 
l’aphonie  ,  sans  qu’on  puisse  connaître  au  juste  la  modification 
organique  qu’éprouve  alors  ce  viscère ,  l’anatomie  patholo¬ 
gique  n’en  rendant  point  toujours  compte  d’une  manière  sa¬ 
tisfaisante  :  telles  sont  la  méningite  ,  l’encéphalite  ,  l’hydrocé¬ 
phale  aiguë ,  l’apoplexie  ,  l’hystérie  ,  la  mélancolie  ,  l’épilepsie , 
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la  catalepsie ,  et  en  général  tous  les  grands  troubles  de  l’inner¬ 
vation.  On  sait  qu’elle  fut  l’un  des  symptômes  les  plus  co'nstans 
de  cette  affreuse  épidémie  de  choléra  ,  qui ,  naguère  encore  , 
sévissait  avec  tant  de  violence  parmi  nous.  L’ivresse  un  peu  forte 
y  donne  lieu  quelquefois;  l’usage  abusif  des  liqueurs  alcooliques 
et  des  substances  narcotiques  détermine  aussi  parfois  le  même 
résultat.  J.  Frank  dit  avoir  vu  à  l’hôpital  de  Vienne  un  malade 
devenir  aphone ,  par  suite  de  l’emploi  de  la  belladone.  Sauvages 
avait  déjà  fait  cette  observation;  il  parle  aussi  d’un  individu 
qui  perdit  la  voix  pour  avoir  mangé  de  la  soupe  dans  laquelle 
on  avait  mis  des  feuilles  de  jusquiame  :  enfin  on  connaît  l’his¬ 
toire  qu’il  rapporte  de  ces  voleurs ,  qui ,  dans  les  environs  de 
Montpellier,  ôtaient  la' voix  à  ceux  qu’ils  voulaient'  dépouiller, 
en  leur  faisant  boire  du  vin  où  avaient  infusé  des  semences  de 
stramonium.  Le  même  fait ,  dit-on ,  a  été  observé  à  Paris  tout 
récemment  et  dans  un  cas  à  peu  près  semblable.  Sauvages 
cite ,  d’après  Galien ,  un  exemple  d’aphonie  produite  par  l’o¬ 
pium  injecté  dans  l’oreille  pour  apaiser  une  violente  dou¬ 
leur.  M.  le  docteur  Joly  a  rapporté  dans  la  Bibliothèque  médicale 
le  fait  singulier  d’une  aphonie  qui  avait  succédé  à  un  hoquet 
des  plus  violens ,  et  qui  était  accompagnée  d’une  céphalalgie 
circonscrite  à  la  partie  postérieure  de  la  tête.  La  colère  et  la 
frayeur  produisent  quelquefois  subitement  l’extinction  de  la 
voix  ;  Vanderhpnt  parle  d’une  femme  qui ,  surprenant  son 
mari  en  flagrant  délit  d’adultère ,  perdit  la  voix  tout  à  coup. 
Une  dame  ,  à  laquelle  M.  Chomel  et  moi  donnions  des  soins , 
fut  privée  de  la  voix  pendant  plusieurs  années,  par  suite  d’un 
excès  de  joie  succédant  immédiatement  à  une  vive  inquié¬ 
tude.  Cette  aphonie  qui,  du  reste,  avait  résisté  à  tous  les  moyens 
dirigés  contre  elle,  disparut  au  moment  où  l’on  s’y  attendait  le 
moins,  après  une  violente  émotion  :  deux  fois  depuis  lors  des 
causes  .analogues  ont  ramené  et  suspendu  cette  affection.  M.  le 
docteur  Rennes,  de  Strasbourg ,  a  fait  insérer  dans  les  Archives 
génér.  de  méd.,  t.  xx,  une  observation  très  remarquable  d’aphonie 
intermittente ,  revenant  chaque  année  à  la  même  époque,  de¬ 
puis  dix-sept  ans ,  en  se  prononçant  tous  les  jours  à  midi  précis , 
pendant  un  temps  qui  variait  de  trois  à  sept  mois.  On  lit  dans 
les  Mélanges  de  V Académie  des  curieux  de  la  nature,  t.  VII,  p.  425, 
un  fait  qui  mérite  d’être  rapproché  du  précédent.  Il  s’agit  d’un 
jeune  Wurtembergeois,  qui,  durant  l’espace  de  quatorze  ans  , 
Dict.  de  Méd.  m.  2S 
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ne  parlait  chaque  jour  que  depuis  midi  jusqu’à  deux  ou  trois 
heures  de  la  journée. 

Dans  quelques  circonstances  l’aphonie  survient  après  la  dis¬ 
parition  d’un  exanthème  cutané  ,  ou  à  la  suite  d’une  suppres¬ 
sion  d’hémorrhagie  habituelle ,  après  un  bain  froid  ou  lors  du 
passage  brusque  d’une  température  à  une  autre. 

Nous  avons  dit  que  l’aphonie  pouvait  être  complète  ou  incom¬ 
plète  ;  dans  ce  dernier  cas ,  elle  est  en  général  beaucoup  moins 
grave.  Celle  qui  survient  d’une  manière  accidentelle  et  qui  ne 
tient  qu’à  une  affection  aiguë ,  guérit  pour  l’ordinaire  assez 
facilement.  Lorsqu’elle  dure  depuis  long-temps,  et  qu’elle  a  ré¬ 
sisté  aux  traitemens  les  plus  variés  ,  elle  est  souvent  incurable, 
et  l’on  peut  craindre  qu’elle  ne  soit  le  symptôme  d’une  lé¬ 
sion  cérébrale  ou  d’une  affection  grave  des  organes  vocaux. 
Celle  qu’on  observe  chez  quelques  mélancoliques  peut  être 
simulée. 

Le  traitement  à  opposer  à  l’aphonie  est  nécessairement  très 
varié ,  puisqu’il  n’est  que  celui  des  nombreuses  affections  qui 
la  produisent.  On  la  guérit  quelquefois  assez  promptement 
quand  elle  est  récente ,  et  lorsqu’elle  est  l’effet  d’un  refroidis¬ 
sement  subit,  à  l’aide  de  quelques  boissons  chaudes  et  diapho¬ 
niques  ,  telles  que  l’infusion  de  thé ,  de  bourrache ,  de  su¬ 
reau,  etc.;  c’est  alors  aussi  qu’on  l’a  vue  céder  rapidement  à 
l’usage  du  punch  pris  chaud,  et  en  se  mettant  au  lit.  L’aphonie, 
qui  n’est  que  le  résultat  de  cris  violens  ou  prolongés ,  celle  qui 
accompagne  l’angine  laryngée,  le  faux  croup,  ou  même  un 
simple  rhume,  disparaît  ordinairement  avec  la  maladie  princi¬ 
pale.  Elle  se  dissipe  quelquefois  d’elle-même,  quand  elle  suc¬ 
cède  à  la  frayeur  ou  à  la  colère,  quoique  souvent  alors,  pn  l’ait 
vue  aussi  se  montrer  rebeUe  à  toutes  les  ressources  de  l’art. 
Le  docteur  Lilienhayn,  de  Glogau  ( Tournai  cl’Hufelarul),  dit  avoir 
rendu  la  parole,  dans  cinq  cas  d’aphonie  occasionée  par  la 
frayeur  chez  des  jeunes  filles  très  irritables,  à  l’aide  d’un  émé¬ 
tique  administré  presque  sur-le-champ.  Medicus  ( Maladies 
périodiques )  parle  d’une  aphonie  épidémique  observée  en  1693, 
dans  laquelle  les  vomitifs  se  montrèrent  aussi  également  très 
efficaces.  Lorsqu’elle  peut  être  attribuée  à  la  suppression  d’une 
hémorrhagie  habituelle  ,  d’un  exutoire  ,  ou  à  la  disparition 
d’une  dartre ,  on  parvient  assez  souvent  à  la  guérir  en  rétablis¬ 
sant  l’ écoulement  supprimé,  ou  en  rappelant  l’affection  eu  tapée  à 
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son  ancien  siège.  Mais  ,  dans  ces  cas  encore,  bien  que  ces  résul- 
tatsaientété  obtenus,  onn’est  pas  toujours  assez  heureux  pour  la 
voir  disparaître.  En  général,  toutes  les  fois  que  l’aphonie  résiste 
aux  moyens  rationnels  qu’on  lui  oppose ,  et  surtout  lorsqu’elle 
persiste  après  la  cessation  de  la  cause  qui  paraît  lui  avoir  donné 
lieu,  il  faut  avoir  recours  à  une  médication  révulsive  plus  émr- 
gïque  et  en  quelque  sorte  spéciale,  M.  Andral  et  quelques  autres 
médecins  paraissent  avoir  obtenu,  dans  ces  cas,  de  très  bons 
effets  de  l’huile  de  croton-tiglium ,  employée  en  frictions  sur 
les  parties  antérieures  et  latérales  du  cou  :  il  en  résulte,  comme 
on  sait,  une  éruption  abondante  de  pustules  moins  doulou¬ 
reuses  que  celles  produites  par  le  tartre  stibié,  et  plus  faciles 
à  guérir.  L’application  d’un  sinapisme  au  devant  du  cou,  ét,  en 
cas  d’insuccès,  plusieurs  vésicatoires  promenés  sur  toute  cette 
région,  ont  été  parfois  heureusement  employés.  Chez  un  chan¬ 
teur  distingué,  qui  avait  perdu  la  voix  depuis  long-temps,  M.  le 
docteur  Lembert  m’a  dit  avoir  vu  réussir  complètement  un  séton 
établi  à  la  partie  antérieure  du  cou,  d’après  l’avis  d’un  méde¬ 
cin  de  Marseille.  L’acupuncture  et  l’électro-puncture  comptent 
aussi  quelques  succès  inespérés  dans  des  circonstances  ana¬ 
logues.  Récemment  M.  le  docteur  Bennati  a  rendu  la  voix  à 
plusieurs  personnes  qui  l’avaient  perdue  depuis  un  temps  plus 
ou  moins  long,  et  sur  lesquelles  on  avait  expérimenté,  dit-il, 
tous  les  moyens  connus,  à  l’aide  d’insufflations  d’alun  au  fond 
de  la  gorge  et  de  gargarismes  aluminés.  (M.  Bennati  attribue 
l’aphonié  alors  à  une  atonie  de  la  membrane  muqueuse  pha- 
ryngo- laryngienne.  )  M.  Guersent  m’a  rapporté  le  cas  d’une 
jeune  fille  devenue  aphone  dans  la  convalescence  d’une  fièvre 
grave,  et  chezlaquelle  la  crainte  d’un  large  vésicatoire  qu’on  lui 
proposait  d’appliquer  sur  le  cou  fit  cesser  rapidement  ce  phé¬ 
nomène  morbide.  Le  docteur  Webster  (Gazette  médicale)  rap¬ 
porte  quatre  observations  d’aphonie  bien  évidemment  étran¬ 
gère  à  toute  lésion  des  organes  vocaux,  et  probablement  sous 
la  dépendance  d’une  altération  cérébrale ,  puisqu’il  existait  en 
même  temps  de  la  céphalalgie,  de  l’assoupissement,  des  tinte- 
mens  d’oreilles,  et  une  dilatation  anormale  des  pupilles:  dans 
deux  cas,  un  purgatif  et  deux  vésicatoirës  aux  tempes  ame- 
.  aèrent  une  guérison  solide  ;  dans  les  deux  autres ,  on  se  borna 
à  quelques  sangsues  et  à  des  pilules  aloétiques,  et  le  suecès  fut 
aussi  décisif  et  plus  prompt.  Un  fait  analogue  s’.est  présenté  à 
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l’hôpital  de  la  Charité  (  service  de  M.  Rayer  ) ,  vers  la  fin  de 
Tannée  derniere  ;  l’aphonie  était  complète  et  coexistait  avec  un 
léger  affaiblissement  des  muscles  de  la  joue  droite  :  un  séton 
à  la  nuque  et  quelques  dérivatifs  dirigés  sur  le  conduit  intestinal 
rendirent  la  santé  et  la  voix  à  cette  malade  en  trois  semaines 
environ.  M.  Ollivier,  d’Angers,  a  donné, dans  les  Archives  géné¬ 
rales  de  méd. ,  t.  xx ,  l’histoire  d’une  aphonie  intermittente 
existant  depuis  plus  de  trente  ans,  et  qu’on  dissipait  constam¬ 
ment  et  exclusivement  par  la  saignée  locale  ou  générale.  Ce 
qui  rend  ce  fait  particulièrement  curieux,  c’est  qu’il  suffisait 
de  l’écoulement  d’une  ou  deux  cuillerées  de  sang  pour  qu’on 
vît  l’aphonie  se  dissiper  tOHt  à  coup ,  en  même  temps  qu'une 
pesanteur  douloureuse  qui  existait  vers  la  région  du  cœur. 
M.  le  docteur  Thibert  m’a  communiqué  le  fait  suivant ,  qui  se 
rapproche  du  précédent  :  c’est  celui  d’une  jeune  femme  qui 
était  prise  d’aphonie  complète  quelques  jours  avant  l’apparition 
des  règles,  et  voyait  sa  voix  revenir  trois  ou  quatre  heures 
après  l’écoulement  du  sang  menstruel.  Deux  saignées  faites  au 
moment  où  l’aphonie  survenait,  et  pendant  deux  mois  de  suite, 
la  firent  cesser  chaque  fois  immédiatement,  et  prévinrent  même 
son  retour  ultérieur.  Dans  un  cas  à  peu  près  semblable,  éga¬ 
lement  observé  par  M.  Thibert ,  l’aphonie  était  incomplète  et 
accompagnée,  tous  les  mois,  de  dyspnée,  de  toux  sèche  et 
de  douleur  pongitive  au  dessus  du  sein  droit  :  trois  saignées 
mensuelles  suffirent  pour  faire  disparaître  toute  trace  de  pé¬ 
riodicité. 

Morgagni  parle  d’une  jeune  fille  qui  fut  guérie  d’une  aphonie 
à  la  suite  d’une  quinte  de  toux  survenue  au  moment  où,  man¬ 
geant  du  raisin ,  quelque  chose  lui  sembla  tomber  dans  le  larynx. 
Ce  fait ,  dit  l’illustre  auteur,  ne  doit  pas  être  ignoré  des  méde¬ 
cins  ,  afin  qu’ils  puissent  expérimenter  plus  tard  si  les  efforts 
de  toux  ne  pourraient  point  guérir  certaines  aphonies,  en  exci¬ 
tant  les  muscles  du  larynx  devenus  inertes. 

C’est  au  calomel  que  les  Anglais  ont  recours  quand  l’aphonie 
succède  aux  phlegmasies  des  voies  aérifères ,  et  qu’elle  constitue 
presqu’à  elle  seule  toute  la  maladie  :  des  succès  ont  été  dus  à 
ce  médicament,  qu’ils  recommandent  d’administrer  jusqu’à  ce 
que  la  salivation  survienne.  Le  docteur  Graves  ( Reports  of  Med. 
cas.  )  cite  un  cas  de  ce  genre  qui  paraissait  des  plus  graves ,  et 
qui  céda  promptement  à  l’emploi  de  ce  moyen.  «  L’amélioration 
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ne  fut  sensible ,  dit  ce  médecin,  que  lorsque  la  bouche  eut 
commencé  à  s’affecter.  »  Dans  une  aphonie  produite  par  une 
suppression  de  règles,  et  existant  depuis  trois  mois,  malgré  le 
rétablissement  de  la  menstruation  et  l’usage  des  médications 
les  mieux  indiquées ,  M.  le  docteur  Trousseau  conçut  l’idée  de 
pratiquer  la  cautérisation  de  la  membrane  muqueuse  du  larynx. 
Le  caustique  dont  il  se  servit  fut  une  solution  cencentrée  de 
nitrate  d’argent,  portée,  à  l’aide  d’une  éponge  convenablement 
fixée  sur  une  tige  en  baleine,  jusqu’à  l’entrée  du  larynx.  L’opé¬ 
ration,  faite  avec  une  grande  prestesse,  ne  dura  pas  un  quart  de 
minute;  l’éponge  une  fois  retirée,  il  survint  des  haut-le-corps, 
de  la  toux  et  des  crachats  :  ces  phénomènes  ne  tardèrent  pas  à 
se  dissiper,  et  la  malade,  ditM.  Trousseau,  se  plaignait  seule¬ 
ment  d’un  goût  insupportable.  Le  cinquième  jour,  la  voix  était 
revenue  assez  nette  et  éclatante  ;  mais  la  douleur  causée  par 
la  cautérisation  se' faisait  encore  sentir  au  niveau  du  larynx. 
Plus  tard,  la  guérison  ne  s’est  point  démentie.  Depuis  dix-huit 
mois  environ  que  cette  observation  a  été  publiée  ( Bulletin  gén , 
de  thérap.  ) ,  M.  Trousseau  m’a  dit  avoir  traité  et  guéri  deux 
autres  femmes  aphones ,  de  la  même  manière  et  avec  la  même 
facilité.  Espérons  qu’un  plus  grand  nombre  de  faits  viendront 
enhardir  les  praticiens  à  répéter  cette  tentative',  qui  sans  doute 
a  pu  paraître  téméraire,  mais  que  le  succès  justifie ,  en  la  ré¬ 
servant  toutefois ,  comme  le  propose  notre  collègue ,  pour  les 
cas  où  l’aphonie  ne  dépendrait  point  d’une  lésion  organique 
importante,  et  où  elle  aurait  résisté  aux  moyens  thérapeutiques 
généralement  conseillés.  Blache. 

APHTHES.  —  Les  anciens  donnaient  ce  nom  (  atpôai,  apthœ  , 
de  aç0e iv,  brûler)  à  presque  toutes  les  maladies  inflammatoires 
superficielles  de  la  bouche  et  même  de  la  vulve.  On  retrouve 
sous  cette  dénomination,  dans  leurs  écrits,  des  érythèmes  sim¬ 
ples,  des  affections  pseudo-membraneuses  avec  soulèvement 
de  l’épithélium  par  une  fausse  membrane,  des  exudations  d’une 
substance  molle  et  comme  caséeuse  ,  de  véritables  ulcéra¬ 
tions  et  des  escarres  gangréneuses.  Des  écrivains  modernes  ont 
encore  ajouté  à  la  confusion  en  inscrivant  la  gangrène  même 
des  parois  de  la  boucbe  au  nombre  des  maladies  qu’on  avait 
déjà  désignées  sous  le  nom  d’aphthes.  Les  progrès  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  ne  permettent  plus  de  confondre  ainsi , 
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sous  un  même  nom  générique ,  des  altérations  môrbidès  aussi 
différentes.  Ce  qui  étonne  surtout  dans  ce  chaos  nosographi¬ 
que,  é’est  qu’il  ait  subsisté  si  long-temps  pour  lès  maladies  dè 
là  bouché,  qu’il  est  si  facile  d’observer.  Dans  cès  derniers  temps 
seulement,  Willan  etBateman  l’ont  débrouillé  les  premiers  èn 
élaguant  de  l’histoire  des  aphthes  toutes  les  petites  phlegmasics 
de  la  bouche  qui  se  présentent  sous  la  forme  de  plaques  plus  ou 
moins  larges,  ou  de  surfaces  ulcérées  ou  non  ulcérées,  et  en 
ne  Conservant  sous  ce  nom  que  les  éruptions  de  formes  vési- 
cùleüsés  ou  arrondies.  Ils  ont  eu  cependant  encore  le  tort  de 
réunir  des  éruptions  de  formes  différentes,  et  de  partager 
ensuite  les  aphthes  en  ceux  des  nouveau-nés  et  en  ceux  des 
àdultes;  distinction  d’autant  plus  arbitraire  et  fausse,  que  l’une 
de  cès  deux  éruptions  se  retrouve  également  chez  les  uns  et  chez 
les  autres.  Quoi  qu’il  en  soit ,  les  auteurs  anglais  ont  déjà  fàit 
faire  un  grand  pas  à  l’histoire  des  maladies  de  la  bouche ,  et 
nous  adopterons  le  genre  aphthe  de  Willan ,  mais  en  en  sépa¬ 
rant  toutefois  ,  comme  nous  l’avons  déjà  fait  dans  la  première 
édition  de  ce  Dictionnaire,  le  muguet  ou  aphthe  des  nouveau- 
nés,  si  distinct  des  autres  espèces.  Quant  aux  autres  phleg- 
rhâsies  superficielles  de  la  bouche ,  elleà  seront  traitées  au 
mot  Stomatite. 

L' aphthe  est  un  genre  d’éruption  qu’on  observe  sur  les 
membranes  muqueuses  seulement;  il  affecte  particulièrement 
les  parties  où  l’épithélium  est  le  plus  apparent ,  la  face  interne 
des  lèvres  et  des  joues,  les  gencives,  la  langue,  le  voilé  du 
palais ,  plus  rarement  le  pharynx  et  plus  rarement  encore  le 
canal  intestinal.  Cette  éruption  commence  par  une  petite  vési¬ 
cule  transparente,  blanche  où  d’un  gris  de  perle.  Dès  lé  jour 
même  de  son  apparition,  ou  au  plus  tard  le  lendemain,  un  bour¬ 
relet  gris  ou  blanc,  dur  à  sa  base,  së  développe  au  dessous  et 
autour  de  la  vésicule ,  et  lui  donne  l’apparence  d’une  petite 
pustule.  Ce  caractère  pustuleux  se  développe  encore  mieux  le 
second  ou  le  troisième  jour,  parce  que  la  vésicule  crève  et 
laissé  échapper  lé  liquide  transparent  qu’elle  contient,  et  est 
remplacée  par  Une  petite  ulcération  plus  ou  moins  douloureuse. 
Celte  deuxième  période  de  l’aphthe ,  qu’on  pourrait  appeler  la 
période  d’ulcération  ou  de  suppuration,  se  prolonge  ordinaire¬ 
ment  plusieurs  jours,  et  quelquefois  même  un  ou  plusieurs 
septénaires.  Pendant  cette  période,  le  bourrelet  s’affaisse  peu  à 


peu,  de  manière  à  être  de  niveau  avec  les  parties  environ¬ 
nantes  ;  l’ulcération  s’élargit  et  se  borde  d’un  petit  cercle  rouge 
gui  annonce  ordinairement  la  tendance  à  la  cicatrice.  Cette  troi¬ 
sième  période,  celle  de  la  cicatrisation,  marche  très  rapidement 
dès  que  la  petite  ulcération  est  détergée,  et  souvent  elle  s’opère 
du  jour  au  lendemain ,  sans  laisser  aucune  autre  trace  sur  là 
membrane  muqueuse  qu’une  petite  tache  rouge  qui  disparaît 
promptement.  Tels  sont  les  caractères  généraux  de  l’aphthe, 
qui  tantôt  est  discret  et  offre  unë  marche  plus  Ou  moins  ra¬ 
pide,  tantôt  au  contraire  aune  marche  lente ët comme  station¬ 
naire,  et  se  présente  sous  la  forme  presque  confluente. 

L’aphthe  discret  atteint  particulièrement  les  éhfans  qui  né  sont 
plus  à  la  mamelle  et  les  adultes.  Les  pustules  sont  alors  toujours 
isolées,  peu  nombreuses,  et  n’occupent  que  la  bouche.  Cetté 
éruption  ne  s’accompagne  pas  ordinairement  de  fièvre  :  cepen¬ 
dant  elle  est  quelquefois  précédée  et  accompagnée  d’urî  mou¬ 
vement  fébrile  avec  embarras  gastrique  Ou  intestinal.  On  dit 
Ordinairement  dans  ce  Cas  que  l’aphthe  ést  symptomatique  dé 
la  fièvre  ,  que  la  fièvre  n’est  pas  le  résultat  de  l’éruption.  Cette 
maladie  très  légère  s’observe  dans  tous  lés  pays,  dans  toutes 
les  saisons.  Elle  est  cependant  beaucoup  moins  commune  en 
France  que  là  stomatite  par  pètitës  plaqués  pseudô  -  membra¬ 
neuses  qu’on  prend  tous  les  jours  pour  des  âphtheS.  L’âphthê 
éphémère  parcourt  ordinairement  toutes  ses  périodes  dans  l’es¬ 
pace  d’un  septénaire  au  plus;  et  quoiqu’il  soit  quelquefois  ac¬ 
compagné  d’une  douleur  vive ,  il  ne  donne  lieu  à  aucun  accident. 
Le  dyspepsie ,  la  soif  et  la  fièvre  sont  lés  seuls  signes  de  troublé 
dans  les  fonctions. 

L’aphthe  confluent ,  auquel  je  donne  le  nom  assez  mauvais 
de  stationnaire,  pour  indiquer  que  sa  marché  est  souvent  très 
lente  par  opposition  à  celle  de  l’aphthè  éphémère  qui  a  sou¬ 
vent  parcouru  ses  périodes  en  quatre  ou  cinq  jours ,  est  ra¬ 
rement  borné  à  la  bouche;  il  envahit  presque  toujours  lès 
fosses  gutturales ,  et  quelquefois  le  phàrynx  et  Une  partie  du 
canal  intestinal.  L’aphthe  angineuse  de  Baleman  et  des  auteurs 
qui  ont  écrit  après  lui ,  n’est  qu’une  variété  dé  l’aphthe  sta¬ 
tionnaire. 

L’aphthe  confluent  est  une  maladie  beaucoup  plus  rare  en 
France  que  l’aphthe  éphémère.  Elle  est  plus  commune  dans  cer¬ 
tains  pays ,  en  Hollande,  par  exemple,  où  elle  règne  quelque¬ 
fois  d’une  manière  épidémique  et  acquiert  souvent  Un  caractère 
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très  grave:  elle  attaque  particulièrement  les  adultes  et  surtout 
les  femmes  en  couche.  Elle  débute  ordinairement  par  des 
frissons  ,  de  la  céphalalgie ,  de  la  fièvre  et  des  vomissemens  ; 
ces  symptômes  se  calment  ordinairement  après  l’éruption  ;  la 
fièvre  diminue  sans  cesser  d’être  continue  ;  quelquefois  même 
elle  s’accompagne  d’exacerbations  plus  ou  moins  prononcées. 
La  fièvre  ici  paraît  se  rattacher  essentiellement  à  l’éruption  , 
et  n’être  qu’un  des  symptômes  de  la  maladie  éruptive  ;  tan¬ 
dis  qu’au  contraire  dans  l’aphthe  éphémère  la  fièvre ,  quand 
elle  existe  ,  est  ou  accessoire ,  ou  concommittante ,  mais  dé¬ 
pend  de  toute  autre  cause  que  de  l’éruption.  Dans  l’aphthe  sta¬ 
tionnaire,  la  déglutition  est  presque  toujours  plus  ou  moins  dou¬ 
loureuse  ,  en  raison  du  nombre  plus  ou  moins  considérable 
des  pustules  qu’on  observe  sur  le  voile  du  palais  et  dans  les 
fosses  gutturales.  Elles  sont  quelquefois  si  nombreuses  qu’elles 
paraissent  comme  confluentes.  Elles  simulent  alors  assezbien 
l’éruption  varioleuse,  dans  le  cas  où  elle  occupe  la  bouche, 
le  voilé  du  palais  et  une  partie  des  fosses  gutturales.  Lorsque 
l’éruption  s’étend  à  toutes  ces  parties  et  est  très  nombreuse , 
comme  j’ai  eu  occasion  de  l’observer  une  seule  fois,  le  ma¬ 
lade  est  tourmenté  d’angoisses  précordiales ,  d’anxiété ,  de 
nausées ,  et  même  de  vomituritions.  Si  l’éruption  se  propage 
ainsi  jusqu’au  canal  intestinal,  les  douleurs  abdominales,  la 
diarrhée ,  et  souvent  même  des  symptômes  typhoïdes  accom¬ 
pagnent  les  autres  symptômes  que  nous  avons  indiqués ,  et 
alors  la  maladie  peut  quelquefois  se  prolonger  jusqu’au  delà  du 
troisième  septénaire,  et  se  terminer  par  la  mort,  comme  chez 
une  femme  en  couche  que  j’ai  eu  occasion  d’observer.  Malheu¬ 
reusement  il  m’a  été  impossible  de  m’assurer  par  la  nécropsie  si 
l'éruption  aphtheuse  s’était  développée ,  dans  ce  cas ,  sur  le 
canal  intestinal,  comme  le  prétendait  Ketelaer  et  plusieurs 
autres  auteurs  ,  ou  si  la  malade  était  seulement  atteinte  d’une 
entérite  sans  éruption  intestinale.  C’est  un  point  obscur  de  J  a 
pathologie  de  l’aphthe ,  que  l’anatomie  pathologique  n’a  pas 
encore  mis  en  lumière.  Les  cas  de  véritables  aphthes  con- 
fluens  dans  la  bouche,  dans  le  pharynx,  sont  extrêmement 
rares  même ,  chez  les  femmes  en  couche  ;  car  M.  Cruveilhier , 
qui  a  souvent  observé  l’angine  pseudo-membraneuse  à  l’hô¬ 
pital  de  la  Maternité ,  m’a  assuré  n’avoir  jamais  vu  l’éruption 
aphtheuse  dont  il  est  ici  question. 

Dans  tous  les  cas  d’aphthe  confluent ,  même  lorsque  la  ma- 
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ladie  n’a  pas  envahi  l’intestin ,  ou  ne  coïncide  point  avec  une 
altération  morbide  quelconque  du  canal  intestinal ,  la  marche 
de  l’éruption  qu’on  observe  dans  la  bouche  est  assez  con¬ 
stamment  lente.  La  période  d’ulcération  dure  souvent  plus  d’un 
septénaire ,  et  la  guérison  se  fait  toujours  attendre  ,au  moins 
douze  à  quinze  jours. 

Le  traitement  topique  dans  l’aphthe  discret  ou  confluent  doit 
être  modifié  suivant  les  différentes  périodes  de  la  maladie  : 
dans  la  première  et  au  commencement  de  la  seconde,  lorsque 
les  pustules  s’accompagnent  de  beaucoup  de  douleurs  ,  il  faut 
insister  seulement  sur  les  gargarismes  et  les  collutoires  adou- 
cissans  et  caïmans ,  les  décoctions  de  guimauve,  de  pavot,  de 
laitue,  seules  ou  coupées  avec  du  lait.  Le  mucilage  de  pépins 
de  coing ,  pur  ou  avec  addition  de  quelques  gouttes  de  lauda¬ 
num  ,  peut  être  porté  avec  avantage  sur  les  ulcérations  les 
plus  douloureuses ,  à  l’aide  d’un  pinceau  de  charpie.  Dès  que 
les  surfaces  ulcérées  sont  peu  douloureuses  ,  il  faut  renoncer 
aux  émolliens  et  aux  narcotiques  pour  recourir  aux  astrin- 
gens  et  même  quelquefois-  aux  toniques  ;  la  solution  de  sous- 
borate  de  soude  dans  l’eàu  édulcorée  avec  le  sirop  de  mûres , 
l’acide  hydrochlorique  associé  au  miel  rosat ,  la  solution  de 
sulfate  acide  d’alumine  ,  celle  de  nitrate  d’argent  même ,  sont , 
dans  la  dernière  période  de  l’ulcération,  les  meilleurs  topiques 
à  mettre  en  usage  pour  activer  la  cicatrisation. 

Les  moyens  thérapeutiques  généraux  se  bornent,  dans 
l’aphthe  discret  et  éphémère  ,  à  la  diète ,  aux  boissons  relâ¬ 
chantes,  comme  l’eau  d’orge,  l’eau  de  veau, le  petit-lait,  etc., 
ou  aux  boissons  acidulées.  A  peine  est-  il  quelquefois  utile  de 
recourir  ensuite  à  un  léger  laxatif  pour  combattre  les  symp¬ 
tômes  d’embarras  gastrique  ou  intestinal.  Les  agens  thérapeu¬ 
tiques  doivent  être  plus  variés  dans  l’aphthe  confluent  de  la 
bouche  et  du  pharynx.  Les  boissons  acidulées  doivent  être  prin¬ 
cipalement  mises  en  usage  de  préférence  à  toutes  les  autres. 
Les  saignées  générales  ou  locales  sur  les  parties  latérales  du 
cou  sont  rarement  utiles,  à  moins  que  la  fièvre  ne  soit  très 
intense  et, la  déglutition  gênée.  Les  bains  tièdes  sont  en  général 
plus  appropriés  à  ce  genre  de  maladie  qui  ne  s’acccompagne 
pas  de  signes  inflammatoires  très  marqués.  Lorsque  la  diar¬ 
rhée  survient  et  ne  peut  être  bornée  par  des  applications  de 
sangsues  sur  les  parois  du  ventre  et  à  l’anus,  et  par  des  bois- 
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sons  gommées,  l’eau  dé  riz ,  la  décoction  blanche ,  par  les  lâ- 
vemens  amilacés  et  opiacés ,  etc. ,  c’est  encore  dans  l’emploi 
des  bains  que  së  trouve  la  plus  utile  médication;  mais  lors¬ 
que  la  période  d’ulcération  se  prolonge  au  delà  du  second  ou 
du  troisième  septénaire,  que  le  malade  s’affaiblit  et  qu’il  sur¬ 
vient  des  symptômes  typhoïdes,  il  est  alors  quelquefois  utilë 
d’associer  les  décoctions  légères  de  quinquina  aux  acidulés , 
et  de  donner  même  céite  décoction  camphrée  en  lavement. 
Lés  révulsifs  sur  les  extrémités  infériéùres  pourront  aussi , 
dans  cette  dernière  période  de  la  maladie ,  trouver  leur  appli¬ 
cation;  Il  ëst  probable,  au  resté,  que  lorsque  l’aphthe  con¬ 
fluent  se  présente  avec  des  symptômes  généraux  très  graves, 
cette  éruption  n’est  plus  simple  ,  et  c’est  alors  principalement 
vers  les  maladies  qui  compliquent  l’éruption  aphlheuse  que  lé 
praticien  doit  diriger  toutes  ses  médications.  Guersent. 

APOCYXÉES.  —  Famille  de  plantes  dicotylédones  monopé¬ 
tales  ,  à  corolle  starirnifère  attachée  sous  l’ôvainé.  Elle  renfermé 
un  grand  nombre  de  genres  remarquables  par  la  structure  ex¬ 
traordinaire  des  différens  organes  de  la  fleur  et  par  leurs  feuilles 
opposées  ou  vertieillées.  C’est  à  cet  ordre  naturel  qu’appartien¬ 
nent  le  laurier-rose,  la  pervenche ,  l’arguel ,  le  dompte-vënin  et 
plusieurs  autres  médicamens.  Presque  toutes  les  apocvnées  sont 
lactescentes  ;  et  lé  suc  blanc  et  laiteux  qu’elles  contiennent  est 
d’une  âcrêté  considérable  :  aussi  doit-on  se  défier  dés  végétaux 
qui  appartiennent  à  cette  famille.  En  effet,  si  I’ôn  y  trouve 
quelques  médicamens,  on  y  rencontre  aussi  plusieurs  poisons 
dangereux,  et  même  les  espèces  que  nous  administrons  comme 
médicamenteusès  sont  douées  de  propriétés  assez  âcres  pour 
que  leur  emploi  puisse  ,  dans  quelques  circonstances ,  surtout 
lorsqu’on  dépasse  certaines  doses,  être  Suivi  d’accidenS.  La 
racine  d’un  grand  nombre  d’apocynées  est  émétique.  C’est  ainsi 
qu’on  emploie  ,  à  l’Ile-de-France,  celles  du  Cynanclium  vomito- 
rcum  de  Lamarck,  du  Periploca  emerica  de  Retz,  etc.  D’autres 
agissent  comme  purgatives  :  telle  est  la  fameuse  racine  à’Op/tio- 
xylon ,  qui  passe  parmi  les  Indiens  pour  le  meilleur  antidote  des 
morsures  des  serpens;  celle  de  plusieurs  Jsclcpias ,  du  Ce.rbera 
mang/ias,  Lam. ,  etc.  Plusieurs  sont  regardées  comme  toniques, 
astringentes ,  fébrifuges ,  et  sont  principalement  usitées  dans 
l’Inde,  leur  patrie,  contre  la  diarrhée  chronique.  Telles  sont,  par 
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éXeriiplé*  XEcMfès  ahtidÿ'sëritèrieà,  et  lé  Nerium  ahtidyséntericufni 

Les  Stryc/inos  et  d’autres  genres  voisins  ont  été  distraits  des 
âpocynées  ,  et  forment  aujourd’hui  une  pëtite  famillë  sous  le 
nôrri  de  Sirÿchnèes.  (  Voyez  ce  mot;  )  A.  Richard. 

APONÉVROSES.  —  Bien  qu’ellës  nè  éoient  que  de  simples 
modifications  du  tissu  cellulaire,  les  aponévroses  diffèrent 
cependant  de  cet  élémènt  primitif  soiis  d’assez  nombreux  rap¬ 
ports.  Formées  de  filamens  ou  de  fibres  régülièremëht  entrecroi¬ 
sées,  constituant  au  moins  des  lamellés  dépourvues  d’aréoles, 
dë  véritablës  cellules ,  élles  sont  partout  d’une  densité  qui  en 
fait  la  principalé  importance  chirurgicale.  En  quelque  sorte 
privées  dë  vaisseaux  sanguins,  douées  d’une  très  faible  vitalité, 
élles  ne  s’enflamment  qu’avèc  une  èxtrême  difficulté  ,  ët  ne  sont 
le  point  de  départ  de  presque  aucune  maladie.  Aussi  suffit-il  d’en 
embrasser  la  moindre  parcelle  dans  Une  ligature  pour  que  les 
fils  mettent  un  temps  infini  à  se  détacher,  et  déviennent-elles, 
par  la  léntéur  de  leur  travail  phlegmasique,  Un  empêchement  à 
la  réunion  primitive  lorsqu’elles  se  trouvent  en  certainés  pro¬ 
portions  dans  lés  lèvres  d’une  plaie.  Comme  elles  ne  vivent, 
pour  ainsi  dire,  que  par  imbibition ,  que  par  l’intermède  des 
autres  tissus ,  il  n’est  pas  surprenant  qu’ elles  së  mortifient  si 
vite  quand  la  suppuration  s’est  emparée  des  couches  qui  én 
doublent  les  deux  surfaces  dans  lés  plaies  contuSes  et  la  plu¬ 
part  dés  affections  gangréneuses.  Peü  extensibles,  moins  élas¬ 
tiques  qué  le  tissu  cellulaire  proprement  dit,  éllés  résistent 
d’abord  avec  forcé  aux  puissances  qui  cherchent  à  les  distendre, 
et  ne  reviennent  ensuite  que  difficilement  sur  ëlles-mêmes.  Il 
résulte  dé  là  que ,  réglé  générale ,  toute  tumeur  qui  tend  à 
augmenter  de  volume  est  naturellement  repoussée  vers  la  peau 
Ou  vers  le  centré  du  corps,  selon  qu’elle  est  en  dedans  ou  en 
dehors  de  l’aponévrose.  Il  en  est  de  même  des  abcès,  des 
kystés  ,  de  toutes  lés  collections  de  liquides,  ainsi  que  de  l’in¬ 
flammation.  Aussi,  pour  empêcher  de  telles  lésions  de  gagner 
vers  lès  parues  profondes  ou  les  cavités  splanchniques,  le  meil¬ 
leur  moyen  ésl-il  d’ouvrir  de  bonne  heure  le  foyer  morbide. 
Cela  fait  en  Outre,  et  par  la  même  raison,  qu’une  fois  les  apo¬ 
névroses  éraillées  ou  entendues,  les  organes  qu’elles  brident 
ou  qu’elles  enveloppent  perdent  une  grande  partie  de  lèur 
force,  tombent  dans  le  relâchement,  ou  s’échappent  dé  leur 
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place  ordinaire  ,  sous  forme  de  hernie,  à  chaque  effort  du 
malade. 

La  contexture  qu’elles  présentent  fait  que  leurs  mailles 
peuvent  s’agrandir  insensiblement  et  se  tranformer  en  de  véri¬ 
tables  trous,  ainsi  qu’on  le  voit  souvent  au  ventre  et  sur  les 
membres.  Des  vaisseaux ,  des  filamens  nerveux  ou  autres ,  tra¬ 
versant  ordinairement  ces  trous  avant  de  se  perdre  dans  la 
couche  sous-cutanée,  deviennent  facilement  ainsi  la  cause  des 
tumeurs  appelées  hernies  graisseuses.  Il  est  rare  qu’une  disten¬ 
sion  ,  même  un  peu  brusque ,  les  déchire  complètement  Les 
éraillures  dont  elles  sont  si  souvent  affectées  tiennent  à  ce  que 
la  toile  cellulaire,  qui  en  forme  la  trame  fondamentale,  se  rompt 
véritablement,  ou  cède,  en  s’allongeant,  pendant  que  leurs 
fibres  proprement  dites  ne  font  que  s’écarter.  Qu’elles  aient 
lieu  dans  les  cloisons  intermusculaires,  dans  les  aponévroses 
d’enveloppe ,  ou  sur  le  tronc ,  ces  éraillures  n’en  exposent  pas 
moins  à  des  hernies,  soit  viscérales,  soit  charnues ,  et  au  pince¬ 
ment  des  organes.  Le  même  inconvénient  serait  encore  à  craindre 
à  la  suite  des  opérations,  si  on  incisait  les  aponévroses  parallèle¬ 
ment  à  leurs  fibres.  Quand  elles  se  déchirent  réellement,  ou 
quand  on  les  coupe  en  travers ,  c’est  le  feuillet  lamelleux  qui 
résiste  au  contraire ,  ou  qui  se  rétablit,  tandis  que  la  conti¬ 
nuité  du  fascia  reste  véritablement  interrompue. 

Si  les  aponévroses  offraient  partout  la  même  densité,  le 
même  aspect,  on  pourrait  se  borner  à  les  étudier  sur  un  point 
donné  du  corps,  pour  en  apprécier  les  propriétés  générales  et 
les  caractères  essentiels  ;  mais  les  nuances  variées  qu’elles 
offrent  ne  permettent  point  de  les  envisager  ainsi.  La  manière 
dont  elles. ont  été  comprises  jusqu’ici  exige  même  que  j’entre 
à  leur  sujet  dans  quelques  détails.  D’abord  je  les  rattacherai  à 
quatre  couches  principales ,  dont  deux ,  pure  répétition  des 
deux  autres,  ne  se  rencontrent  qu’au  tronc.  Elles  forment, 
au  reste,  deux  genres  très  distincts.  A  l’un  appartiennent  les 
simples  lamelles ,  les  feuillets  plus  ou  moins  denses ,  mais  dé¬ 
pourvus  de  fibres  ,  décrits  dans  ces  derniers  temps  sous  le 
nom  de  fascia  sous-cutané  et  sous-séreux  ;  à  l’autre  se  rappor¬ 
tent  les  aponévroses  proprement  dites,  les  toiles  véritablement 
fibreuses. 

1“  Fascia  celluleux.  —  Les  couches  celluleuses  rangées ,  de 
nos  jours  parmi  les  fascia ,  sont  au  nombre  de  deux ,  le  fascia 
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superficialis  et  le  fascia  propria ,  l’une  interne,  l’autre  externe. 

A.  Fascia  superficialis.  —  Depuis  que  Camper  (  Icônes  hern. 
c.d. sœmmering ,  1801),  Cooper(^é«fo/ra.  hern.,  etc.;  second. edit., 
in-f°,  by  A.  Key,  1827),  Scarpa  ( sur  les  Hern .,  p.  210,  trad.  de 
Cayol,  1812  ,  et  Supplément ,  p.  1,  trad.  d’Ollîvier,  1823),  Hes- 
selbach  (de  Ortu  et  progressa  hern.,  etc.,  1806,  1816),  Lawrence 
[Traité  des  hernies ,  trad.  franç.,  1818),  M.  J.  Cloquet  (Hernies 
de  l’abdomen,  1817) ,  et  le  Dr  Hey  ( Pract .  obs.  on  surgery,  1814),  etc. 
ont  appelé  l’attention  sur  le  fascia  superficialis  ; ce fascia ,  quoique 
l’objet  de  travaux  intéressans,  n’en  est  pas  moins  resté,  dans 
l’esprit  de  la  plupart  des  anatomistes ,  ce  qu’il  avait  paru  d’a¬ 
bord,  c’est-à-dire  une  lame  cellulo-fibreuse,  située  entre  l’apo- 
'  névrose  du  grand  oblique  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de 
la  moitié  inférieure  de  l’abdomen.  Toutefois ,  pendant  que  j’es¬ 
sayais  de  démontrer,  dans  mes  cours  et  dans  mon  Traité  d’ana¬ 
tomie  chirurgicale ,  qu’il  existe  en  même  temps  à  toute  la  sur¬ 
face  du  corps,  Godman  ( Descriptions  of  -varions  fasciœ,  etc..  Phi- 
lad. ,  1824)  s’efforcait  de  l’étendre  aussi  beaucoup  plus  qu’on 
ne  l’avait  fait  jusqu’à  lui.  En  1826  et  1827,  M.  Paillard  est  venu 
donner  plus  d’extension  encore  à  cette  idée  dans  sa  disser¬ 
tation  inaugurale  (  Thèse,  Paris,  1826),  et  dans  son  excel¬ 
lent  Traité  des  aponévroses  (  Description  complète  des  membranes 
fibreuses,  etc.,  Paris,  1827)  ;  en  sorte  qu’aujour d’hui  elle  ne  doit 
plus  rien  avoir  d’extraordinaire,  d’autant  mieux  que  Colles 
(  Surg,  anat .,  p.  30;  Dublin,  1811  )  osait  déjà  la  défendre  il  y 
a  plus  de  vingt  ans. 

Constitué  par  les  lames  les  plus  profondes  du  tissu  cellu¬ 
laire  sous  -  cutané  ,  le  fascia  superficialis  forme  donc  ,  selon 
moi,  une  couche,  tantôt  très  mince,  tantôt  assez  épaisse,  pure¬ 
ment  lamelleuse  dans  certains  points,  réellement  fibreuse  dans 
quelques  autres ,  qui  n’est  franchement  interrompue  sur  aucun 
point  de  la  périphérie  du  corps,  pas  plus  aux  membres  et  à  la 
tête,  qu’au  cou,  à  la  poitrine  et  au  ventre.  Le  dissentiment  à  ce 
sujet  ne  peut  tenir  qu’à  une  mauvaise  application  des  mots.  Si, 
par  le  terme  d’aponévrose ,  on  persite  à  n’entendre  que  ce  qu’il 
signifiait  autrefois,  nul  doute  qu’il  ne  faille  rejeter  la  manière 
de  voir  que  je  viens  d’émettre  ;  mais  alors  1  e.  fascia  superficialis 
ne  devrait  pas  même  être  admis  sur  l’abdomen,  car  il  n’y  offre 
jamais  tous  les  caractères  du  tissu  fibreux,  et  souvent  il  y  con¬ 
serve  la  forme  de  simple  feuillet  lamelleux.  Si  on  accorde,  au 
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contraire ,  que  le  nom  de  fascia  puisse  être  appliqué  aux  di¬ 
verses  toiles  un  peu  régulières,  susceptibles  d’acquérir  une 
certaine  densité ,  et  qui  ont  pour  usage  de  revêtir  ou  de  tapisser 
quelques  portions-  du  système  locomoteur,  le  fascia  supçrfir 
cialis  existe  partout  et  ne  doit  être  oublié  nulle  part.  Au  crâne, 
il  se  perd  insensiblement  dans  le  tissu  dense  et  serré  qui  unit 
les  muscles  ou  l'aponévrose  au  cuir  chevelu.  On  ne  le  distingue 
point,  ou  que  très  mal,  à  la  face,  parce  que  là  lc*us  les  tissus 
sont  en  quelque  sorte  confondus.  Au  cou ,  c’est  entre  ses  lames 
que  se  développe  le  muscle  peaucier.  Encore  très  raréfié  sur 
la  poitrine,  il  ne  s’épaissit  et  ne  s’isole  d’une  manière  évidente 
qu’en  descendant  sur  le  bas -ventre,  notamment  vers  les  ré¬ 
gions  iliaques.  En  se  rapprochant  de  la  ligne  médiane ,  il  perd 
son  aspect  lamelleux,  s’épaissit,  se  transforme  en  tissu  fila¬ 
menteux,  se  confond  bientôt  avec  le  tissu  fibreux  de  la  ligne 
blanche  du  sternum  et  de  toute  la  partie  postérieure  du  rachis  ; 
tandis  que,  latéralement,  il  se  raréfie  de  plus  en  plus  et  tend 
sans  cesse  à  se  fondre  dans  le  tissu  cellulaire  proprement  dit. 
Aux  membres,  il  contracte  aussi  des  adhérences  vis-à-vis  des 
principales  articulations,  et  n’est  d^ailleurs  jamais  bien  distinct 
delà  couche  sous-cutanée.  S’jl  est  vrai  qu’en  passant  au  devant 
des  saillies  osseuses  il  manque  rarement  d’acquérir  une  densité  - 
plus  grande,  il  l’est  également  que,  vis-à-yis  des  ouvertures 
aponévrotiques ,  des  espaces  inter-osseux,  sa  raréfaction  est 
un  phénomène  à  peu  près  constant;  de  telle  sorte  même  qu’il 
s’y  engage  presque  inévitablement,  de  manière  à  se  continuer, 
sans  ligne  de  démarcation  sensible,  avec  le  fascia  celluleux 
interne,  ou  le  tissu  cellulaire  profond.  C’est  dans  son  épaisseur 
que  se  trouve  le  pannicule  eharnu  des  animaux.  Je  le  çrois 
de  nature  à  se  transformer  en  tissu  fibreux  jaune,  et  même  en 
tissu  musculaire-  Girard  fils  (  Jrciiiv.  gcn.  de  Med. ,  t.  Ui,  p.  67  ), 
a  prouvé,  en  1823,  que  la  ventrière  élastique  des  animaux  do¬ 
mestiques,  des  monodactyles  en  particulier,  en  était  une  dé¬ 
pendance.  Je  l’ai  vu  souvent,  au  périnée,  par  exemple,  former 
une  couche lpnuginée  rougeâtre,  évidemment  musculeuse;  et 
chacun  sait  actuellement  que  l’état  de  lamelle  fibreuse  est  sa  dé¬ 
générescence  habituelle ,  son  premier  degré  de  transformation. 

$es  adhérences  ,  opposant  un  obstacle  plus  ou  moins  grand 
aux  matières  pu  aux  parties  qui  tendent  à  glisser  entre  la  peau  et 
les  aponévroses,  font  que,  non  seulement  les  ecchymoses,  les 


APÜSÉVKOSES.  447 

inflammations ,  les  collections  purulentes ,  les  infiltrations  de 
toute  nature,  mais  meme  les  tumeurs  peu' consistantes  ,  les 
hernies  entre  .autres  ?  semblent  constamment  chercher  à  s’en 
éloigner  ,  à  marcher  dans  un  autre  sens.  Sa  continuité  avec 
le  tissu  cellulaire  des  parties  profondes  est  une  voie  puis¬ 
sante  de  communication  morbide  entre  les  divers  organes. 
Comme  il  est  très  extensible ,  aucune  tumeur  ne  se  fait  jour 
de  l’intérieur  à  l’extérieur,  sans  en  recevoir  une  enveloppe. 
Aussi  forme-t-il  la  tunique  la  plus  constante  des  diverses  es¬ 
pèces  de  hernies.  Enfin ,  soit  sous  le  rapport  pathologique , 
soit  sous  le  point  de  vue  anatomique  le  fascia  superficialis  paraît 
avoir  pour  rôle,  dans  l’évolution  organique,  de  former  le  passage 
du  tissu  cellulaire  au  tissu  fibreux  et  réciproquement. 

B.  Fascia  sous-séreux  ou  celluleux  profond.  --  Çe  qu’on  voit 
au  dessous  de  la  peau  se  retrouve  à  l’intérieur  des  princi- 
cipales  cavités  splanchniques,  La  face  externe  du  péritoine 
est  partout  revêtue  d’une  couche  celluleuse  qui  a  de  nom¬ 
breuses  analogies  avec  le  fascia  superficialis.  D’abord  indiquée 
sous  le  titre  de  fascia  propria  ,  par  M.  A.  Cooper ,  qui  semble 
ne  l’admettre  que  dans  les  fosses  iliaques  et' les  ouvertures 
herniaires'qui  en  partent ,  cette  lame  existe  également  en  de¬ 
hors  des  plèvres.  Appliquée  comme  une  doublure  sur  la  face 
adhérente  des  membranes  séreuses  et  synoviales  qu’elle  fortifie , 
et  qui,  sans  elle,  se  réduiraient  à  une  sorte  d’ épithélium ,  elle 
va  partout  se  perdre  entre  le  péritoine  ou  la  plèvre  et  les  viscè¬ 
res,  en  se  confondant  avec  ce  que  les  anciens  appelaient  tunique 
nerveuse  externe.  Comme  elle  offre  une  densité  à  peu  près  égale 
sur  toute  l’étendue  des  parois  thoraciques,  elle  doit  être  distin¬ 
guée  du  tissu  cellulaire  abondant  qui  remplit  les  écartemens  an¬ 
térieur  et  postérieur  du  médiastin.  Elle  est  tellement  adhérente 
derrière  la  ligne  blanche,  qu’il  n’est  plus  possible  delà  distin¬ 
guer  ;  elle  ne  s’en  continue  pas  moins  de  l’abdomen  dans  la 
poitrine  ,  en  passant  avec  l’œsophage  ,  l’aorte  et  la  veine-cave 
au  travers  du  diaphragme.  C’est  après  s’êtrè  confondue  avec 
les  gaines  vasculaires  du  péricarde,  qu’elle  sort  du  thorax 
pour  se  porter  au  cou ,  et  se  confondre  avec  le  fascia  ccrvir 
colis.  Quand  on  la  pousse  vers  l’extérieur ,  le  tissn  cellulaire 
des  environs  se  joint  à  elle ,  et  en  forme  bientôt  une  membrane 
fort  épaisse.  C’est  ainsi  que  s’opère  l’épaississement  du  sac  dans 
les  hernies.  Sa  disposition  lanielleuse ,  plutôt  que  fibreuse ,  fait 
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qu’elle  s’imbibe  facilement  de  liquide,  et  devient  ainsi  le  siégé 
de  presque  toutes  les  altérations  morbides  généralement  attri¬ 
buées  aux  tuniques  diaphanes  qu’elle  tapisse.  C!estelle,  et  non 
ces  dernières,  que  parcourent  les  vaisseaux,  qui  s’épaissit, 
se  dénature  et  se  transforme  en  tissus  divers,  à  la  suite  des  in¬ 
flammations  pleurales  ou  péritonéales.  Par  ses  communications 
multipliées  avec  le  fascia  superficialis ,  elle  explique  les  trans¬ 
missions  de  phi  egmasie  ,  de  suintement  purulent ,  de  produc¬ 
tion  pathologique,  de  la  face  externe  à  la  face  interne  des 
cavités  dont  il  s’agit ,  et  fait  qu’une  opération  qui  ne  comprend 
que  la  peau  peut  être  suivie  d’inflammation  purulente  de  la 
membrane  séreuse  située  au  dessous. 

2°  Aponévroses  proprement  dites.  —  Si  le  groupe  des  fascia  pu  - 
-rement  lamelleux ,  se  perd ,  d’une  part ,  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  ,  et ,  de  l’autre ,  dans  le  tissu  fibreux ,  les  aponévroses  pro¬ 
prement  dites  semblent  lui  succéder  à  leur  tour,  de  manière  à 
en  tirer  leur  origine  pour  se  continuer  avec  le  périoste  ou  les 
annexes  du  système  osseux.  Aux  pieds ,  aux  mains  et  sur  une 
foule  d’autres  points  on  les  voit,  en  effet ,  naître  insensiblement 
du  tissu  cellulaire,  ne  prendre  qu’à  une  certaine  distance  l’as¬ 
pect  qui  les  caractérise  ,  et  se  fixer  enfin  sur  quelques  os.  Les 
anciens  avaient  déjà  pressenti  cette  vérité,  en  faisant  dériver 
toutes  les  membranes  fibreuses  delà  dure-mère  ou  du  crâne,  et 
Bichat  a  démontré  qu’elles  se  continuent  plus  ou  moins  di¬ 
rectement  avec  le  périoste.  Je  ne  pense  pas,  en  conséquence, 
qu’on  puisse  en  faire  trois  ordres  distincts,  un  pour  le  cœur  et 
le  cou,  le  second,  pour  le  membre  thoracique,  et  le  troisième 
pour  le  membre  abdominal,  comme  le  veut  Godman.  Si  le 
centre  phrénique  et  le  péricarde  peuvent  être  donnés  comme 
point  de  départ ,  ou  comme  rendez-vous  du  groupe  cervical , 
si  les  feuillets  fibreux  du  bras  et  de  l’épaule  se  rendent  tous 
à  la  capsule  scapulo-humérale ,  si  le  ligament  orbiculaire  de  la 
hanche  se  continue  en  définitive  avec  tous  les  fascia  de  la  cuisse 
et  de  la  jambe  .  les  aponévroses  temporale  ,  plantaire  ,.  pel¬ 
vienne,  périnéale,  dorsale,  abdominale  même ,  ne  s’accommo¬ 
dent  point  de  ce  système.  Il  est  donc  plus  naturel  de  les  étu¬ 
dier  successivement  à  la  tête ,  au  tronc  et  aux  membres ,  pour 
en  faire  ressortir  la  continuité. 

Celles  du  crâne  et  de  la  face ,  d’.ailleurs  trop  morcellées  pour 
se  prêter  à  une  description  générale,  ne  s’en  continuent  pas 
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moins  avec  celle  du  cou  par  l’intermédiaire  du  périoste  de  l’oc¬ 
cipital,  du  temporal,  de  l’os  maxillaire  inférieur,  et  du  ligament 
cervical  postérieur. 

Les  nombreux  dédoublemens  que  subit  le  fascia  cervicalis  pour 
engaîner  les  muscles  et  autres  organes  du  cou ,  se  rapprochent 
tellement  des  aponévroses  des  membres  ,  que  les  mêmes  con¬ 
sidérations  leur  sont  applicables.  Rien  n’est  plus  facile  que 
d’en  suivre  les  lames  et  les  gaines  profondes  jusque  dans 
le  thorax  ,  derrière  le  sternum  ,  dans  le  médias  tin  ,  autour 
des  gros  vaisseaux;  de  se  convaincre  enfin,  que,  se  continuant 
avec  le  péricarde,  il  va  se  confondre  avec  le  trèfle  aponévro- 
tique  du  diaphragme.  De  là  même  une  partie  des  dangers 
qu’entraînent  les  opérations  qu’on  pratique  au  cou ,  ainsi  que 
des  inflammations  et  des  foyers  purulens  qui  peuvent  se  déve¬ 
lopper  dans  la  profondeur  de  cette  région. 

A  la  poitrine  l’aponévrose  n’est  d’abord  qu’une  simple  lame 
celluleuse,  collée  sur  les  muscles  pectoraux,  le  grand  dentelé, 
le  grand  oblique  et  le  droit  antérieur.  Ce  n’est  qu’en  appro¬ 
chant  du  dos  et  de  l’épigastre  qu’elle  commencé  à  revêtir  le 
caractère  fibreux,  quoique  partout  elle  se  confonde  avec  les 
autres  aponévroses,  et  qu’elle  reste  partout  distincte  du  fascia 
superficialis. 

Quant  aux  aponévroses  de  l’abdomen ,  s’il  est  inutile  de  rap¬ 
peler  qu’elles  se  continuent  avec  celles  de  la  cuisse,  il  ne  sera 
peut-être  pas  hors  de  propos  de  faire  remarquer  que  celles 
qui  se  voient  à  la  face  interne  des  parois  de  cette  cavité  sem¬ 
blent  être  calquées  sur  celles  du  dehors.  Le  fascia  transversa¬ 
le ■,  par  exemple ,  est  véritablement  l’image  de  l’aponévrose  de 
l’oblique  externe.  Ses  rapports  généraux  sont  les  mêmes.  Il  est 
séparé  de  la  membrane  séreuse  par  le  fascia  propria ,  comme 
le  fascia  du  grand  oblique  l’est  de  la  peau  par  le  fascia  superfi- 
cialis.  Tous  deux  semblent  avoir  le  ligament  de  Fallope  pour 
rendez-vous  commun.  Tous  deux  sont  appliqués  contre  la  face 
correspondante  des  muscles.  Si  l’un  est  beaucoup  plus  mince 
que  l’autre,  c’est  que,  n’ayant  presque  aucun  usage  à  remplir, 
il  est ,  en  quelque  sorte ,  resté  à  l’état  rudimentaire.  Ce  serait 
donc  fausser  toutes  les  analogies  que  de  faire  du  fascia  trans¬ 
versale  le  représentant  du  fascia  superficialis ,  comme  on  l’a 
tenté  dans  ces  derniers  temps.  Les  cavités  pectorales  offrent 
es  mêmes  particularités.  Le  feuillet  mince  qui  en  tapisse  l’ex- 
Dict.  de  Med.  ut.  29 
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térieur  se  retrouve  à  l’intérieur ,  revêtant  la  face  interne  des 
muscles  intercostaux ,  et  se  continuant  avec  le  périoste  des 
côtes.  M.  Paillard,  qui  l’a  décrit  le  premier,  n’a  eu  d’autre  tort, 
selon  moi,  que  de  le  comparer  au  fascia  superficialis.  De  cette 
façon  tous  les  muscles  larges  se  trouvent  comme  plaqués  de 
deux  lames  aponévrotiques ,  l’une  interne,  l’autre  externe;  la 
première  généralement  plus  faible  ,  parce  que  son  rôle  est 
moins  important ,  la  seconde  ordinairement  fort  épaisse ,  parce 
qu’elle  tient  en  quelque  sorte  lieu  du  squelette. 

C’est  aux  membres  que  les  aponévroses  offrent  le  plus  de  com¬ 
plications.  La  gaîn,e  générale  qu’elles  forment  d’abord  à  toute 
l’extrémité ,  en  contact  immédiat ,  par  sa  face  externe  ,  avec  le 
fascia  superficialis ,  donne  naissance ,  par  sa  face  interne ,  à  une 
série  de  cloisons,  de  lames ,  en  rapport  avec  les  organes  qu’elles 
renferment.  De  ses  feuillets,  les  uns  convergent  perpendiculai¬ 
rement  vers  l’os ,  tandis  que  d’autres  lui  sont  plus  ou  moins 
obliques,  et  tendent  à  se  rapprocher  du  plan  horizontal.  Pa¬ 
rallèles  à  l’axe  de  la  partie,  ces  feuillets  ont  pour  but  d’isoler, 
autant  que  possible,  les  muscles,  de  manière  à  leur  permettre 
d’agir  indépendamment  les  uns  des  autres.  Les  aponévroses  d’in¬ 
sertion  et  les  diverses  intersections  musculaires  se  continuant 
ainsi  avec  la  gaine  générale  du  membre,  en  même  temps 
qu’avec  le  périoste,  font  que  s’il  était  possible  de  détruire 
tous  les  faisceaux  charnus  d’une  partie  donnée  du  corps  sans 
toucher  aux  tissus  fibreux,  on  aurait  un  large  cylindre  creux, 
subdivisé  en  une  infinité  d’autres  petits  cylindres.  Un  pareil 
arrangement  que  je  démontrai  dans  mes  cours  dès  l’année  1822, 
mais  que  M.  Gerdy  (  Thèses ,  n°  143;  Paris,  1823;  Bulletin,  des 
Sc.  méd.  1824  )  a  le  premier  décrit  avec  soin  ,  isole  les  mala¬ 
dies  comme  il,  isole  les  organes.  Sans  lui  toute  inflammation , 
toute  suppuration  sous  -  aponévrotique  ,  deviendrait  presque 
inévitablement  diffuse.  Comme  ces  divers  compartimens  sont 
loin  d'être  toujours  complets ,  d’être  également  solides  partout, 
il  est  tout  simple  néanmoins  que  les  affections  de  l’un  en  oc¬ 
cupent  bientôt  plusieurs  autres.  Chaque  cloison  qui  s’enflamme 
ou  qui  suppure  est  une  sorte  de  filtre  qui,  se  transformant 
d’une  manière  graduelle  en  tissu  cellulaire  sur  quelques-uns  de 
ses  points ,  communique  promptement  le  mal  aux  gaines  voi¬ 
sines.  Il  faut  ne  pas  oublier,  cependant,  que  l’élément  celluleux 
n’y  est  point  aréolaire  comme  sous  la  peau,  et  que  partout  sa 
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disposition  lamineuSe  le  rend  plus  propre  aux  infiltrations 
morbides. 

Si  deux  cloisons  et  la  portion  de  gaine  commune  qui  les  unit 
se  trouvent  également  fortes,  le  pus  fuse  du  côté  des  extré¬ 
mités  de  la  partie,  ou  gagne  de  plus  en  plus  en  profondeur. 
Dans  le  cas  contraire,  il  s’étend  latéralement,. ou  finit  par  arri¬ 
ver  sous  la  peau. 

Ce  n’est  pas  seulement  parce  que  les  collections  sous-apo- 
névrotiques  sont  loin  de  l’extérieur  que  leur  fluctuation  est  si 
difficile  à  sentir,  mais  bien  aussi  parce  que  l’ondulation  im¬ 
primée  au  liquide  se  perd  en  grande  partie  dans  l’épaisseur  dix 
membre  avant  de  revenir  aux  doigts.  Sous  la  peau,  1  efascia 
leur  fournit,  au  contraire,  un  point  d’appui  qui  les  force  à 
réagir  immédiatement  de  dedans  en  dehors  quand  on  les  presse. 

Du  reste,  s’il  est  vrai  que  la  résistance  opposée  à  l’épanouis¬ 
sement,  à  la  turgescence  des  organes,  par  les  aponévroses,  soit 
une  cause  de  douleur  et  de  danger  dans  les  inflammations,  il 
l’est  aussi ,  quoi  qu’on  en  dise ,  qu’elle  rend  les  inflammations 
moins  faciles  et  qu’elle  en  favorise  beaucoup  la  résolution. 
Ceci,  cependant,  ne  doit  s’entendre  que  des  aponévroses  d’en¬ 
veloppe  un  peu  régulières ,  attendu  que  l’effort  exercé  par 
les  autres,  étant  inégal ,  cause  des  étranglemens  parfois  dange¬ 
reux  plutôt  qu’une  compression  véritablement  utile.  Ce  qu’on 
appelle  débridement  n’est  si  efficace ,  dans  les  inflammations 
et  les  infiltrations  purulentes,  que  par  suite  de  cette  résistance 
des  fascia  fibreux.  Les  incisions  qu’on  pratique  alors  sont 
autant  d’issues  livrées  au  boursouflement  des  parties  et  à  l’ex¬ 
pulsion  des  fluides.  Jusque  là,  tout  étant  retenu,  emprisonné 
à  l’intérieur,  la  compression,  presque  nécessairement  inégale, 
n’avait  été  qu’une  cause  perpétuelle  d’irritation  et  de  souf¬ 
france.  C’est  donc  autant  pour  permettre  aux  parties  affectées 
de  proéminer  en  toute  liberté  sur  certains  points  aux  dépens 
des  autres  ,  que  pour  opérer  un  dégagement  de  fluides,  qu’on 
doit  se  décider  à  ces  sortes  d’incisions.  Une  semblable  pro¬ 
priété  ,  exposant  à  l’étranglement  des  objets  qui  s’engagent  dans 
l’ouverture  qu’on  vient  de  faire ,  entraîne  aussi  la  nécessité  de 
donner  une  longueur  considérable  aux  incisions,  si  l’on  veut 
agir  avec  quelque  aisance  dans  la  profondeur  du  membre ,  et 
fait  qu’ après  avoir  incisé  une  aponévrose  d’enveloppe  parallè¬ 
lement  à  sa.  longueur,  on  est  souvent  obligé  de  l’inciser  encore 
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transversalement  sur  les  Lords  de  la  plaie.  Enfin  il  en  résulte 
qu’une  fois  divisée,  à  moins  que  ses  rubans  longitudinaux 
n’aient  été  qu’écartés  ,  l’aponévrose ,  étant  remplacée  par  un 
tissu  moins  dense ,  reste  toujours  plus  faible  dans  ce  point 
qu’ auparavant ,  et  que  les  fonctions  des  parties  sous-jacentes 
doivent  en  être  plus  ou  moins  troublées.  Velpeau. 

APOPLEXIE  (  deaitoirXwwsiv,  frapper  fortement;  morbus  attoni- 
tus.  )  —  On  donne  ce  nom  à  une  maladie  caractérisée  par  une 
privation  subite ,  et  plus  ou  moins  complète,  des  sensations  et 
du  mouvement,  sans  que  la  respiration  et  la  circulation  soient 
suspendues. 

C’est  là  du  moins  le  sens  que  la  plupart  des  anciens  médecins 
ont  attaché  à  ce  mot,  et  le  sens  que,  dans  le  langage  médical 
actuel,  il  faut  encore  lui  attribuer.  Hippocrate  n’avait  pas  déter¬ 
miné  d’une  manière  aussi  précise  cette  signification,  car  il  parle 
d’apoplexie  des  membres  ;  mais,  dès  Galien,  le  sens  de  ce  mot 
était  fixé;  il  a  été  adopté  par  la  généralité  des  écrivains.  Cepen¬ 
dant  on  a  parfois  confondu  sous  ce  titre  des  affections  qui  ne 
présentent  pas  les  caractères  de  l’apoplexie.  Par  exemple ,  quel¬ 
ques  auteurs  y  ont  rangé  et  rangent  encore  toutes  les  morts 
subites,  après  lesquelles  on  ne  trouve  dans  le  cerveau  aucune 
lésion  appréciable.  Quand  les  individus  qui  périssent  ainsi  ne 
présentent,  au  moment  même  de  leur  mort,  aucun  symptôme 
apoplectique ,  et  que  sur  leur  corps  on  n’aperçoit  aucune 
lésion  cérébrale,  on  n’a  aucune  raison  pour  donner  le  nom 
d’apoplexie  à  l’accident  qui  les  frappe. 

On  rencontrera  aussi  dans  les  livres  des  médecins  des  ra- 
mollissemens  du  cerveau  décrits  sous  le  nom  d’apoplexie.  Mais 
le  groupe  des  symptômes  du  ramollissement  est  quelquefois  si 
rapproché  de  celui  de  l’apoplexie ,  qu’on  ne  s’étonnera  pas  que 
les  premiers  observateurs  aient  mis  sous  le  même  chef  des 
affections  qui,  dans  certains  cas,  peu  communs,  il  est  vrai,  ne 
se  distinguent  l’un  de  l’autre  que  par  l’examen  du  cadavre.  On 
a  aussi  donné  le  nom  d’apoplexie  à  des  épanchemens  de  sang 
qui  se  font  dans  le  parenchyme  de  divers  organes,  du  poumon, 
du  foie,  etc.  Mais  ces  dénominations  sont  vicieuses,  et  il  sera 
traité  des  maladies  qu’elles  désignent  dans  quelques  ouvrages 
récens,  aux  mots  Poumons ,  Foie ,  etc.  Enfin  l’on  désigne  sous  le 
nom- d’apoplexie  des  nouveau -nés,  une  maladie  qui  se  rap- 
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proche  bien,  sous  certains  rapports,  de  l’apoplexie  que  nous 
traitons  ici,  mais  qui  s’en  éloigne  par  plusieurs  autres.  Voyez 
Nouveau-né. 

Les  modes  d’invasion  de  l’apoplexie  sont  divers  ;  cependant 
on  peut  les  ramener  à  trois  formes  principales,  qu’il' n’est  pas 
sans  intérêt  de  distinguer. 

1°  Le  malade,  soudainement  frappé,  tombe  privé  de  senti¬ 
ment  et  de  mouvement.  La  face  est  ordinairement  injectée,  la 
respiration  stertoreuse,  le  pouls  plein,  sans  fréquence,  et  quel¬ 
quefois  au  dessous  du  rhythme  naturel.  Dans  quelques  cas  il 
se  manifeste  des  convulsions  ou  une  contraction  des  muscles 
des  extrémités  ;  ces  mouvemens  sont  parfois  limités  aux  muscles 
d’une  moitié  du  corps,  tandis  que  ceux  du  côté  opposé  sont 
dans  le  relâchement.  La  durée  de  cette  stupeur  profonde  varie 
de  quelques  instans  à  plusieurs  jours  ;  alors,  si  la  mort  ne  sur¬ 
vient  pas ,  ou  le  malade  se  rétablit  sans  conserver  aucune  trace 
de  son  attaque ,  ou  le  coma  disparaissant  laisse  après  lui  une 
hémiplégie,  la  perte  de  la  parole,  ou  la  perte  de  la  vue,  acci- 
dens  qui  eux-mêmes  sont  persistans  ou  passagers. 

2°  La  seconde  forme  se  caractérise  par  une  céphalalgie  su¬ 
bite.  Le  malade  pâlit  et  s’affaisse;  il  est  pris  en  général  de 
vomissemens ,  et  tombe  quelquefois  dans  un  état  qui  se  rap¬ 
proche  de  la  syncope.  La  face  se  décolore,  le  pouls  faiblit 
beaucoup  sans  disparaître  entièrement,  et  le  froid  gagne  tout 
le  corps.  Dans  cette  crise  de  douleur  soudaine,  à  laquelle  se 
joignent  parfois  de  légères  convulsions,  et  qui  ne  renverse  pas 
toujours  le  malade,  la  sensibilité  est  conservée,  ainsi  que  la 
faculté  de  marcher  ;  mais  la  céphalalgie  ne  cessant  pas ,  après 
un  intervalle  variable  (quelques  minutes  ou  plusieurs  heures) , 
les  idées  deviennent  incohérentes ,  le  coma  survient.  On  voit 
l’hémiplégie  se  manifester  dans  quelques  cas  de  cette  espèce  ; 
mais  souvent  aussi  on  n’observe  point  de  paralysie. 

3°  Enfin  le  malade  est  subitement  paralysé  d’une  moitié  du 
corps  et  perd  la  parole.  Cette  hémiplégie  et  cette  perte  de  la 
parole  persistent  pendant  un  temps  variable  et  à  des  degrés 
divers. 

On  comprendra  que  les  trois  formes  d’apoplexie  qui  viennent 
d’être  décrites  peuvent  sé  succéder  ou  se  combiner,  et  qu’il  en 
résulte  des  tableaux  symptomatiques  différens  entre  eux ,  mais 
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où  l’on  retrouvera  toujours  les  traits  caractéristiques  succinc¬ 
tement  exposés'  plus  haut. 

L’apoplexie,  sous  ses  faces  diverses,  ne  répond  pas  toujours 
à  un  état  identique  de  l’encéphale.  On  peut  rapporter  l’expres¬ 
sion  symptomatique  à  laquelle  le  nom  d’apoplexie  est  attaché , 
à  quatre  états  distincts  de  l’encéphale. 

1°  La  masse  encéphalique  ne  présente  aucune  lésion  appré¬ 
ciable  à  nos  moyens  actuels  d’investigation. 

2°  Il  existe  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde  et  dans  les  ventri¬ 
cules  cérébraux  une  quantité  de  sérosité  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable. 

3°  Les  “membranes  cérébrales  ou  les  ventricules  cérébraux 
sont  le  siège  d’un  épanchement  sanguin,  la  substance  cérébrale 
étant  elle-même  intacte. 

4°  Enfin  un  épanchement  sanguin  existe  dans  la  substance 
même  de  l’encéphale ,  qui  présente  une  solution  de  continuité. 

Ces  maladies  de  l’encéphale  ne  sont  pas  également  fréquentes, 
et  l’hémorrhagie  dans  la  substance  même  du  viscère  est  de 
beaucoup  la  plus  commune.  Aussi  cet  article  sera-t-il  divisé  en 
deux  paragraphes ,  le  premier  relatif  aux  trois  premières  es¬ 
pèces  d’apoplexie,  le  second  à  la  quatrième. 

S  I.  —  Apoplexie  sans  lésion  appréciable  ,  —  par  épanchement 

SÉREUX,  —  PAR  ÉPANCHEMENT  DE  SANG  DANS  LES  MEMBRANES  ENCÉPHA¬ 
LIQUES  OU  DANS  DES  VENTRICULES  DU  CERVEAU. 

1“  Apoplexie  sans  lésion  matérielle  appréciable.  —  Il  faut  d’abord 
établir  par  quelques  faits  la  réalité  de  cet  état. 

Un  jeune  homme  de  quatorze  ans  était  depuis  quelques  jours 
lourd  et  assoupi ,  et  se  plaignait  fréquemment  de  la  tête.  Il  ne 
descendit  pas  de  sa  chambre  le  matin  à  son  ordinaire.  Ses  pa- 
rens  y  entrèrent  et  le  trouvèrent  couché  en  travers  de  son  lit , 
à  demi  habillé  et  dans  un  état  d’apoplexie  complète.  L’attaque 
était  évidemment  récente  ;  on  supposa  qu’il  avait  été  frappé 
pendant  qu’ri  faisait  sa  toilette.  La  face  était  livide ,  la  respira¬ 
tion  stertoreuse,  le  pouls  lent  et  assez  résistant.  On  employa 
avec  activité  les  moyens  ordinaires;  mais  il  n’y  eut  pendant 
toute  la  journée  aucun  changement  dans  les  symptômes.  La 
nuit  suivante,  le  malade  éprouva  une  amélioration  considé¬ 
rable  ,  au  point  qu’il  reconnut  ceux  qui  l’entouraient  ;  mais  il 
ne  tarda  pas  à  retomber  dans  le  coma,  et  il  périt  de  bonne  heure 
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le  jour  suivant,  un  peu  plus  de  vingt  heures  après  l’attaque. 

Ouverture  du  cadavre.  —  Il  existait  une  légère  turgescence  des 
vaisseaux  de  la  surface  du  cerveau.  L’examen  le  plus  attentif  ne 
fit  reconnaître  aucune  autre  trace  de  maladie,  ni  dans  la  tête, 
ni  dans  toutes  les  autres  parties  du  corps.  (  Abercrombie ,  Re¬ 
cherches  pathologiques  et  pratiques  sur  les  maladies  de  l’encéphale , 
2e  édit.  ) 

Un  homme  de  cinquante  -  quatre  ans,  pléthorique,  au  col 
court,  fut  admis  dans  les  salles  de  clinique  du  docteur  Duncan, 
le  30  mai  1829.  Il  était  dans  un  état  de  coma  presque  complet, 
sans  parole  et  si  complètement  paralysé  du  côté  droit  du  corps, 
que  même  les  muscles  abdominaux  de  ce  côté  étaient  sans 
action.  Le  bras  et  la  jambe  gauche  étalent  parfois  agités  de 
mouvemens  convulsifs;  la  respiration  était  stertoreuse,  la  dé¬ 
glutition  fort  gênée  ;  le  pouls  donnait  soixante-quatorze  pul¬ 
sations.  Cette  maladie  durait  depuis  trois  jours;  elle  avait  com¬ 
mencé  par  des  vertiges,  la  perte  de  la  vue,  une  céphalalgie 
violente  et  des  vomissemens.  On  eut  recours ,  sans  aucun  avan¬ 
tage,  à  l’emploi  très  judicieusement  dirigé  des  moyens  les  plus 
actifs  usités  dans  ces  cas.  On  crut  reconnaître  le  1er  juin  un 
léger  retour  de  la  connaissance  ;  mais  le  malade  retomba  pres¬ 
que  aussitôt  dans  le  coma;  il  périt  le  3  juin  sans  aucun  chan¬ 
gement  dans  les  symptômes. 

Ouverture  du  cadavre.  —  Le  cerveau  fut  l’objet  du  plus  minu¬ 
tieux  et  du  plus  attentif  examen.  On  ne  trouva  pas  la  plus  petite 
trace  de  lésion  pathologique.  Les  plexus  choroïdes  étaient  ce¬ 
pendant  plus  bruns  que  dans  l’état  ordinaire ,  et  l’artère  basi¬ 
laire  offrait  une  tache  morbifique.  Sur  le  côté  de  cette  artère  r 
la  substance  cérébrale  présentait  un  point  qui  semblait  légère¬ 
ment  ramolli,  mais  qui  n’excédait  pas  le  volume  d’un  grain 
d’orge,  encore  M.  Duncan  considéra-t-il  ce  ramollissement 
comme  entièrement  douteux.  (  Abercrombie  ,  ibid.  ) 

François  Chabrat,  âgé  de  vingt-huit  ans  ,  chaudronnier,  doué 
de  formes  athlétiques  et  d’un  tempérament  sanguin ,  était  sujet, 
depuis  plus  de  six  mois,  à  des  maux  de  tête,  à  des  vertiges, 
lorsque  le  5  avril  1830,  après  avoir  pris  une  tasse  de  café, 
dans  la  vue  de  dissiper  un  de  ses  accès  de  céphalée ,  il  perdit 
subitement  connaissance  et  fut  bientôt  après  frappé  de  para¬ 
lysie  des  extrémités.  Pendant  trois  jours  il  ne  reçut  d’autres 
secours  que  l’application  de  quelques  sangsues  aux  tempes. 
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Le  8  il  fut  transporté  à  la  clinique  interne,  et  présenta  à  la 
visite  de  ce  jour  les  symptômes  suivans  :  abolition  complète  de 
toutes  les  fonctions  de  relation,  face  rouge,  pouls  fréquent 
(  cent  vingt-six  pulsations  )  et  déprimé;  respiration  précipitée 
avec  râle  muqueux;  yeux  fermés  ,  ne  s’ouvrant  que  par  inter¬ 
valles  d’une  manière  convulsive,  et  laissant  apercevoir  alors  la 
pupille  contractée;  membres  paralysés,  agités  quelquefois  par 
une  contraction  légère ,  instantanée.  On  crut  avoir  affaire  à  une 
apoplexie  sanguine.  Le  traitement  fut  établi  en  conséquence 
(  saignée  de  deux  livres  ).  La  saignée  parut  produire  quelque 
amendement.  Le  malade  sembla  revenir  à  lui  pour  un  instant, 
mais  il  retomba  bientôt  dans  son  premier  état,  et  son  insensi¬ 
bilité  fut  telle  qu’il  ne  sentit  même  pas  les  sinapismes.  Le  9  avril, 
coma  profond ,  respiration  stertoreuse ,  pouls  toujours  fré¬ 
quent,  mais  petit,  plus  de  mouvement  dans  les  membres,  les 
yeux  restent  constamment  fermés.  Dans  la  journée,  selles  et 
urines  involontaires.  Mort  pendant  la  nuit. 

Autopsie  trente- six  heures  après  la  mort.  —  L’examen  le  plus 
scrupuleux  ne  put  faire  découvrir  la  moindre  altération  dans 
l’organe  cérébral  ni  dans  ses  dépendances.  Rien  dans  sa  tex¬ 
ture  ,  sa  consistance ,  sa  couleur  ou  ses  rapports  qui  pût  faire 
présumer  seulement  une  irritation  ou  une  fluxion  vers  cet 
organe.  Ceux  des  autres  cavités ,  sans  exception ,  furent  éga¬ 
lement  trouvés  sains.  (  Observation  recueillie  à  la  clinique  de 
M.  Lobstein,  à  Strasbourg,  et  publiée  dans  le  Journal  la  Clinique, 
t.  il,  n°  48.) 

Jê  rappellerai  ici  la  maladie  du  célèbre  Cuvier,  non  pas  qu’elle 
ait  marché  comme  une  véritable  apoplexie ,  car  il  éprouva 
d’abord  de  la  dysphagie ,  puis  les  extrémités  supérieures  se 
paralysèrent,  et  l’intelligence,  ni  la  parole  ne  présentèrent  au¬ 
cune  altération.  Mais  dans  la  relation  de  cette  autopsie ,  que 
M.  Bérard  a  publiée ,  on  voit  que  l’examen  le  plus  attentif  du 
cerveau  et  de  la  moelle  n’a  pu  faire  découvrir  aucune  lésion 
dans  ces  organes,  ni  dans  leurs  dépendances  :  c’est  au  moins 
une  paralysie  sans  altération  visible. 

Les  faits  d’apoplexie  hémiplégique ,  sans  lésion  matérielle 
de  l’encéphale,  sont  rares  dans  les  auteurs;  et  c’est  ce  qui  rend 
l’observation  de  M.  Duncan  fort  intéressante.  Mais  les  observa¬ 
tions  d’apoplexie  comateuse,  semblables  à  celle  qui  est  rap¬ 
portée  d’abord,  sont  beaucoup  plus  fréquentes.  C’est  la  forme 
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la  plus  ordinaire  sous  laquelle  se  présente  cette  apoplexie  sans 
lésion  appréciable.  Cepèndant  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  pa¬ 
ralysies  elles-mêmes  semblent  être,  dans  deux  circonstances 
au  moins,  indépendantes  des  altérations  pathologiques  que  le 
scalpel  découvre  dans  l’encéphale;  ce  sont  les  paralysies  qui 
subsistent  long- temps  après  l’attaque ,  et  pour  l’explication  des¬ 
quelles  l’examen  anatomique  de  l’encéphale  malade  ne  fournit 
plus  aucune  lumière ,  et  les  paralysies  qui ,  après  avoir  duré  un 
certain  temps  ,  guérissent  soudainement  sous  l’influence  de 
causes  très  diverses  ;  leur  subite  disparition  prouve  qu’elles 
n’étaient  pas  liées  à  une  lésion  persistante  de  l’encéphale. 

Les  faits  dont  il  est  question  dans  ce  paragraphe  doivent 
d’autant  plus  être  pris  en  considération ,  qùe  l’apoplexie  co¬ 
mateuse  ou  hémiplégique,  mais  sans  altération  anatomique 
qu’il  soit  actuellement  possible  de  constater,  nous  rejette  dans 
un  autre  ordre  d’explications  et  de  causes,  nous. oblige  à  intro¬ 
duire  dans  nos  théories  des  élémens  qui  y  manquent ,  ou  du 
moins  ne  nous  permet  pas  de  passer  les  yeux  fermés  devant  les 
lacunes  de  notre  science. 

Toutce  qui  concerne  cette  espèce  d’apoplexie  est  encore  en¬ 
veloppé  d’une  grande  obscurité.  On  ne  sait  ni  dans  quelles  cir¬ 
constances  elle  survient  de  préférence,  ni  sur  quelles  personnes 
elle  se  montre  particulièrement,  ni  quelles  sont  les  causes 
qui  la  produisent.  Cependant  il  est  digne  de  remarque  que  ces 
apoplexies,  sans  lésion  appréciable,  sont,  souvent  aussi,  précé¬ 
dées  des  prodromes  que  l’on  observe  dans  plusieurs  maladies 
de  l’encéphale. 

Je  dois  dire  que  dans  un  petit  nombre  de  cas  où ,  après  une 
attaque  apoplectique  mortelle ,  la  substance  même  du  cerveau 
et  les  membranes  n’avaient  offert  aucune  lésion ,  on  a  ren¬ 
contré  les  artères  qui  se  distribuent  à  ce  viscère ,  altérées 
sur  divers  points  de  leur  trajet.  Faut-il  attribuer  à  cette  lé¬ 
sion  du  système  artériel  les  symptômes  apoplectiques  présen¬ 
tés  par  les  malades  ?  On  y  est  porté  par  quelques  faits  où  l’on 
n’a  rencontré  d’altération  que  dans  les  vaisseaux  artériels.  Mais 
ces  faits  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  ôter  tous  les  doutes 
sur  le  rapport  dejla  lésion  avec  les  symptômes.  Ce  sont  encore 
des  recherches  à  faire. 

Enfin  dans  un  mémoire  récent,  le  docteur  James  Arthur  Wil¬ 
son  a  essayé  de  prouver  que  certaines  attaques  d’apoplexie , 


APOPIEXIE  NERVEUSE, 


458 

suivies  d’une  mort  prompte ,  et  après  lesquelles  l’encéphale 
n’offrait  aucune  lésion,  étaient  causées  par  une  maladie  des 
reins  (  maladie  de  Bright  ) ,  et  une  altération  consécutive  des 
urines  et  du  sang.  Voici  deux  observations  empruntées  à  ce 
travail  : 

Marie  Rouen  fut  admise  dans  la  salle  du  docteur  Wilson,  le 
13  avril  1831,  deux  jours  avant  sa  mort.  Elle  fut  notée  sur  les  re¬ 
gistres  comme  affectée  de  douleurs  et  de  tuméfactions  des  mem¬ 
bres.  Elle  était  très  pâle  et  paraissait  souffrante.  Le  jour  même 
de  son  admission,  elle  fut  prise  de  ce  que  la  garde  nomma  une 
attaque.  Plus  tard,  le  docteur  Wilson  la  trouva  dans  un  état 
d’insensibilité  complète ,  avec  respiration  ^tertoreuse.  Le  lende¬ 
main  elle  mourut.  Ses  amis  rapportèrent  que  depuis  trois  mois 
elle  était  très  mal  portante ,  et  que ,  trois  semaines  auparavant, 
elle  avait  eu  une  attaque  de  paralysie.  La  tête  fut  d’abord  exa¬ 
minée,  parce  que  la  malade  était  morte  apoplectique;  il  n’y 
avait  ni  épanchement,  ni  oedème,  ni  aucune  trace  de  lésion 
autre  que  l’état  pâle  et  exsangue  du  cerveau.  Dans  les  deux 
reins,  la  portion  corticale  avait  disparu,  et  avait  été  remplacée 
par  une  masse  homogène  et  lisse.  Les  tissus  tubulaire  et  mamil- 
laire  avaient  aussi  éprouvé  une  grande  altération  et  presque 
complètement  disparu;  le  rein  gauche  contenait  un  gros  kyste 
communiquant  par  de  larges  ouvertures  avec  le  bassinet.  Le  col 
de  l’utérus  était  presque  détruit  par  une  ulcération. 

lin  jeune  homme  présentait  un  état  de  langueur  prononcé 
et  constant,  une  grande  hésitation ,  un  mécontentement  géné¬ 
ral;  il  se  plaignait,  de  temps  en  temps,  de  sentir  un  poids  dans 
la  poitrine;  la  langue  était  toujours  chargée,  et  le  teint  d’un 
jaune  foncé.  Huit  jours  avant  sa  mort  il  avait  pu  faire  une  pro¬ 
menade  ,  mais  à  son  retour  il  se  plaignit  d’une  forte  dyspnée ,  et 
le  lendemain  matin  on  le  trouva  dans  son  lit  sans  connaissance 
et  avec  la  respiration  stertoreuse.  A  la  suite  d’une  saignée  de 
15  onces,  il  recouvra  le  sentiment  et  vécut  pendant  huit  jours 
sans  éprouver  d’attaque  et  sans  paralysie ,  mais  conservant  des 
symptômes  de  stupeur.  Une  petite  saignée  lui  fut  encore  prati¬ 
quée,  et  se  couvrit  d’une  couenne  épaisse.  A  l’autopsie  on  n’a 
trouvé  dans  le  cerveau  ni  épanchement  ni  aucune  trace  de 
lésion.  Les  veines  et  les  tissus  étaient  vides  de  sang,  et  toutes  les 
veines  du  corps,  excepté  les  rénales,  étaient  dans  le  même  état. 
Les  reins  offraient  à  peine  le  quart  de  leur  volume  naturel,  et  ne 
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conservaient  presque  aucune  trace  de  tissu  cortical.  La  vessie 
contenait  plusieurs  onces  d’un  fluide  pâle  qui  se  coagulait  par 
la  chaleur  et  l’acide  nitrique. 

De  ces  observations  et  de  quelques  autres ,  M.  Wilson  conclut 
que  dans  tous  les  cas  d’apoplexie  on  doit  chercher  à  connaître 
l’état  des  reins  en  soumettant  l’urine  à  l’action  de  la  chaleur  ou 
de  l’acide  nitrique,  suivant  la  méthode  de  Bright.  On  sent  toute 
l’importance  de  ces  recherches  du  médecin  anglais,  si  l'expé¬ 
rience- ultérieure  vient  les  confirmer.  Elles  serviront  à  indiquer 
la  cause  éloignée  et  à  fixer  le  diagnostic  d’une  partie  de  ces 
apoplexies  mystérieuses ,  où  l’encéphale  n’offre  aucune  lésion , 
et  dont  on  ne  reconnaît  la  réalité  qu’après  la  mort. 

2°  Apoplexie  avec  épanchement  séreux.  — -  Un  homme  de  qua- 
rante-un  ans,  très  replet,  était,  depuis  quelque  temps ,  affecté 
d’oppression ,  de  dyspnée  et  d’œdème  des  jambes.  Il  tint  subi¬ 
tement  un  jour  des  propos  incoliérens,  et  immédiatement  après 
il  tomba  dans  le  coma.  Sa  respiration  était  très  gênée ,  sa  face 
livide  et  gonflée  ,  le  pouls,  jusqu’à  un  certain  point,  fréquent. 
On  ne  pouvait  le  faire  sortir  de  cet  état  de  coma  qu’avec  diffi¬ 
culté  ;  il  répondait  alors  d’une  manière  courte,  lente  et  souvent 
par  des  mots  incohérens  aux  questions  qu’on  lui  adressait.  Il 
mourut  le  troisième  jour.  On  trouva,  à  l’ouverture  du  cadavre, 
une  grande  quantité  de  liquide  épanché  dans  les  ventricules  du 
cèrveau.  Les  poumons  étaient  très  infiltrés  de  sang,  et  il  y  avait 
un  épanchement  considérable  dans  la  cavité  de  la  plèvre.  Le 
trou  ovale  du  cœur  était  ouvert,  au  point  qu’on  y  pouvait  in¬ 
troduire  uné  plume  d’oie.  (Abercrombie ,  ibid.) 

Une  veuve  ,  qgée  de  soixante-  quatorze  ans ,  replète  ,  colorée 
et  vigoureuse  ,  se  couche  en  parfaite  santé ,  après  avoir  soupé , 
le  12  août  1776.  Dans  la  nuit,  elle  vomit,  et  le  matin  on  la  trouve 
muette  et  hémiplégique  du  côté  droit.  On  la  saigne  au  pied 
gauche ,  et  on  applique  trois  vésicatoires.  Elle  meurt  le  qua¬ 
trième  jour.  Le  crâne  ouvert ,  on  aperçoit  beaucoup  de  sérosité 
sous  l’arachnoïde;  les  vaisseaux  de  l’hémisphère  gauche  sont 
gorgés  de  sang  ;  les  ventricules  latéraux  contiennent  de  la 
sérosité.  La  substance  du  cerveau  est  plus  molle  qu’à  l’ordi¬ 
naire.  Plusieurs  portions’des  vaisseaux  sont  ossifiées;  les  vais¬ 
seaux  ,  particulièrement  la  carotide  et  la  vertébrale,  sont  plus 
volumineux  et  plus  ossifiés  du  côté  gauche  que  du  côté  droit. 
(  Stoll  ;  Ratio  medendi,  t.  I,  sect.  XI.) 
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Un  homme,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  menuisier,  était ,  de¬ 
puis  plusieurs  années ,  affecté  d’une  paralysie  incomplète,  n’oc¬ 
cupant  que  les  muscles  et  se  manifestant  par  une  faiblesse  de 
contractilité  et  quelquefois  par  des  engourdissemens.  Sa  marche 
était  lente ,  incertaine.  Il  fut  traité  avec  quelque  avantage  par  les 
révulsifs  sur  la  colonne  vertébrale,  lorsque,  se  trouvant  mieux,  il 
sortitde  l’hôpital  où  il  avait  reçu  ces  soins.  Quelques  jours  après, 
étant  à  boire  avec  plusieurs  de  ses  camarades  ,  il  fut  pris  à’ une 
attaque  d’apoplexie,  perdit  subitement  connaissance,  et,  aban¬ 
donné  des  siens  sur  la  voie  publique ,  il  ne  fut  porté  que  le  len¬ 
demain  à  l’hôpital,  où  l’on  observa  les  symptômes  suivans  : 
perte  complète  de  l’intelligence ,  insensibilité  à  tous  les  agens  ; 
les  membres ,  soulevés  et  abandonnés  à  leur  propre  poids ,  re¬ 
tombent  comme  des  masses  inertes;  ils  sont  en  résolution  et 
nullement  le  siège  de  contractions  ;  lorsqu’on  les,  pince ,  ils  ne 
manifestent  pas  de  douleur  ;  la  bouche  n’est  pas  déviée  ;  la  lan¬ 
gue  ne  peut  être  examinée  ;  la  face  est  rouge ,  le  décubitus  a 
lieu  sur  le  dos.  Traitement  antiphlogistique  et  dérivatif  des  plus 
énergiques.  Après  deuxjours  passés  dans  le  même  état,  le  malade 
recouvre  sa  connaissance ,  balbutie  quelques  mots  ;  il  meut  un 
peu  ses  membres ,  le  mieux  se  prononce  et  se  soutient  ;  le  malade 
est  en  état  de  rendre  compte  de  ses  maladies  antérieures  ;  c’est 
de  lui  qu’on  apprend  les  détails  que  nous  avons  donnés.  Mais  à  ce 
mieux  succède  une prostrationproduite par  un  érysipèle  gangré¬ 
neux  de  la  jambe  ;  et  le  malade  meurt  dans  l’adynamie ,  dix-huit 
jours  après  l’invasion  des  symptômes  apoplectiformes.  L’examen 
attentif  du  système  nerveux  fit  voir  une  grande  quantité  de  sé¬ 
rosité  sous  l’arachnoïde  et  dans  les  ventricules,  et  aucune  autre 
altération  du  cerveau.  L’arachnoïde  rachidienne  était  le  siège 
dans  la  portion  qui  tapisse  la  partie  antérieure  de  la  moélle , 
depuis  la  cinquième  vertèbre  cervicale  jusqu’à  la  huitième  dor¬ 
sale  ,  d’une  phlegmasie  chronique ,  caractérisée  par  une  exsu¬ 
dation  de  fausses  membranes  étendues  en  stries ,  d’une  couleur 
noirâtre,  contrastant  avec  la  rougeur  de  la  pie-mère  sous-jacente. 
Une  sérosité  rougeâtre  était  contenue  dans  la  cavité  de  l’ara¬ 
chnoïde,  là  moelle  était  légèrement  injectée  et  ramollie  dans  sa 
partie  antérieure.  (  Observ.  recueillie  à  la  Pitié,  en  1828  ,  par 
M.  Bosc  ,  interne.  Archives ,  t.  xxn.  ) 

Dans  cette  observation,  on  voit  une  phlegmasie  chronique 
de  l’Èiraçhnoïde  rachidienne  et  de  la  moelle,  déterminer  une 
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paralysie  incomplète ,  puis  survenir  des  symptômes  apoplecti¬ 
ques  pour  l’explication  desquels  on  trouve  une  accumulation  de 
sérosité  dans  les  cavités  cérébrales. 

C’est  particulièrement  chez  les  personnes  âgées  et  à  l’époque 
de  la  vie  où  l’hémorrhagie  cérébrale  est  surtout  fréquente, 
que  l’on  remarque  l’apoplexie  séreuse  ou  épanchement  subit 
de  sérosité  dans  les  cavités  encéphaliques.  Gôlis,  dans  son 
Traité  de  ï hydrocéphale  des  enfans,  admet  une  apoplexie  séreuse 
chez  eux;  mais  les  observations  qu’il  en'donne  offrent  un  autre 
ordre  de  symptômes  que  ceux  qui  sont  généralement  attribués 
à  l’apoplexie.  L’invasion’,  dans  ses  observations ,  se  caractérise 
par  la  fièvre ,  les  convulsions ,  la  raideur  du  cou ,  le  trismus ,  les 
mouvemens  convulsifs  des  yeux  ;  symptômes  qu’on  rattache  à 
Y  hydrocéphale  aiguë ,  et  qui  diffèrent  réellement  du  groupe  des 
phénomènes  dits  apoplectiques. 

Les  causes  qui  provoquent  cette  affection  sont  peu  connues. 
Cependant  celles  qui  paraissent  avoir  été  observées  le  plus  sou¬ 
vent  ,  sont  le  dessèchement  d’anciens  ulcères ,  d’anciens  écou- 
lemens ,  et  la  disparition  brusque  d’œdèmes  et  de  toute  autre 
collection  aqueuse  ;  mais  la  cause  la  plus  fréquente  de  toutes  est 
la  présence  dans  l’encéphale  d’anciennes  lésions ,  et  surtout  de 
caillots  laissés  par  une  hémorrhagie  cérébrale;  et  je  parle  ici 
non  de  l’épanchement  lent  et  progressif ,  mais  de  l’épanche¬ 
ment  subit  de  sérosité. 

Ces  apoplexies,  soudaines  comme  toutes  les  autres,  pré¬ 
sentent  cependant  un  caractère  qu’il  est  important  de  remar¬ 
quer.  C’est  la  généralité  de  la  paralysie  ;  généralité  qui  ré¬ 
sulte  de  la  compression  exercée  par  le  liquide  sur  tout  le 
cerveau.  Il  faudrait  qu’un  point  des  voies  de  communication 
des  cavités  cérébrales  entre  elles  fût  obstrué  pour  que  la 
sérosité  s’accumulât  seulement  dans  une  partie  de  ces  cavités. 
Alors  on  observerait  une  paralysie  limitée  à  une  moitié  du 
corps. 

Le  liquide  épanché  est  en  quantité  variable  ;  il  est  limpide  et 
ne  contient  pas  de  flocons;  le  plus  souvent  incolore ,  il  est  quel¬ 
quefois  sanguinolent.  C’est  dans  la  cavité  qu’occupe, le  liquide 
céphalo-rachidien  que  cette  sérosité  est  épanchée.  Le  cerveau 
est  humide  la  plupart  du  temps,  et  il  en  découle  un  liquide  à 
mesure  qu’on  le  coupe.  Cela  tient  à  Ja  structure  de  ce  viscère, 
qui  est  hygrométrique,  et  qui  absorbe,  après  la  mort,  une  partie 
des  liquides  épanchés. 
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Comme  il  arrive  que  fort  souvent  les  cerveaux  d’individus 
morts  d’affections  tout-k-fait  étrangères  aux  affections  céré¬ 
brales  contiennent  beaucoup  de  sérosité,  et  que  d’un  autre 
côté  les  personnes  mortes  de  maladies  évidemment  céré¬ 
brales  n’offrent  pas  toujours  des  épanchemens,  quelques  au¬ 
teurs  ont  soutenu  que  dans  les  cas  ou  l’on  trouvait  de  la  séro¬ 
sité  accumulée  dans  la  tête,  les  symptômes  cérébraux  observés 
pendant  la  vie  ne  devaient  pas  être  rattachés  à  cette  circons¬ 
tance  ,  et  que  ces  sortes  d’apoplexies ,  qu’on  nommait  séreuses , 
devaient  être  rapportées  aux  apoplexies  sans  lésion  appréciable  ; 
cependant  on  ne  peut  nier  que  l’accumulation  subite  d’un  li¬ 
quide  dans  les  cavités  de  l’encéphale  ne  puisse  produire  des 
accidens  apoplectiques.  Mais,,  outre  quelques  circonstances 
individuelles  qu’il  est  impossible  d’apprécier,  le  temps  est  évi¬ 
demment  un  des  élémens  les  plus  importans  dans  l’action  de 
ces  épanchemens.  Une  effusion  lente  ne  se  décèle  que  par  des 
symptômes  obscurs  et  long-temps  inaperçus;  une  effusion  su¬ 
bite  donne  aussitôt  naissance  à  de  formidables  accidens. 

3“  Apoplexie  par  épanchement  sanguin  sur  les  membranes  où 
dans  les  cavités  du  cerveau. — Ces  épanchemens  sanguins  peuvent 
avoir  leur  siège  stir  différens  points. 

Le  docteur  Watts  a  consigné,  dans  le  Medical  and  Surgical 
Register  de  l’hôpital  de  New- York,  un  fait  très  rare,  dans  le¬ 
quel  l’hémorrhagie  s’opéra  entre  la  dure-mère  et  l’os,  par  l’éro¬ 
sion  d’un  vaisseau  correspondant  à  une  carié  de  la  surface 
interne  de  l’os  pariétal  gauche.  Le  malade  fut  frappé  subitement 
d’une  hémiplégie  du  côté  droit,  et  périt  en  cinq  jours.  La  carie 
de  la  surface  interne  de  l'os  n’était  pas  aussi  large  qu’une  pièce 
d’un  demi-schelling. 

On  a  observé  des  épanchemens  entre  la  dure-mère  et  l’ara¬ 
chnoïde  ,  dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne,  dans  les  ventricules 
latéraux,  dans  le  troisième  et  le  quatrième  ventricules.  Lorsque 
le  sang  est  épanché  dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne ,  il  peut 
être  étendu  sur  toute  la  surface  du  cerveau ,  ou  bien  ne  recouvrir 
qu’un  hémisphère  ;  il  peut  de  même  n’occüper  qu’un  ventricule 
latéral,  ou  les  deux  latéraux,  ou  le  troisième  et  le  quatrième, 
ou  tous  les  ventricules  ,  et  communiquer  en  outre  avec  l’épan¬ 
chement  sous-arachnoïdien.  De  plus ,  ces  divers  épanchemens 
sont  compliqués  quelquefois  d’épanchement  dans  la  substance 
même  du  cerveau-,  qui  est  déchirée  et  d’où  ils  proviennent. 

La  source  de  ces  épanchemens  est  très  diverse.  L’ulcération 
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et  la  rupture  d’un  des  principaux  troncs  artériels  sont,  dans 
quelques  cas,  la  cause  de  l’hémorrhagie.  On  a  recueilli  des 
faits  où  le  sang  provenait  de  la  lésion  de  l’artère  basilaire  et 
d’une  des  carotides  internes. 

Il  peut  venir  aussi  des  vaisseaux  des  plexus  choroïdes.  Telle 
est  probablement  la  source  de  l’hémorrhagie  dans  le  cas  ou 
elle  est  confinée  dans  un  ventricule  sans  aucune  déchirure  de  la 
substance  du  cerveau. 

La  rupture  d’un  des  sinus  peut  être  la  cause  de  l’hémorrha¬ 
gie,  comme  dans  une  observation  du  docteur  Douglas,  qui  pré¬ 
sente  une  rupture  du  sinus  latéral  gauche.  (  Ediri.  Med.  Essays 
and  Observ. ,  vol.  VI,  ) 

On  a  vu  l’épanchement  déterminé  par  là  rupture  de  petits 
anévrysmes  dans  différens  points  des  vaisseaux  cérébraux. 
M.  Serres,  dans  un  cas  d’apoplexie  et  d’épanchement,  a  trouvé 
sur  l’artère  basilaire  un  anévrysme  du  volume  d’un  petit  œuf 
de  poule. 

Enfin  il  paraît  que  dans  certains  cas  où  il  ne  se  rencontre 
aucune  rupture  de  vaisseau  artériel  ou  veineux ,  il  se  fait  une 
exhalation  de  sang  à  la  surface  même  du  cerveau. 

Le  sang  extravasé  dans  les  ventricules  peut  être  absorbé 
dans  ces  cavités  de  la  même  manière  que  dans  la  substance 
même  du  cerveau,  quoique,  dans  les  cas  de  cette  espèce,  cette 
résorption  soit  très  rare.  Un  homme ,  dont  M.  Riobé  a  parlé , 
avait  eu  une  attaque  d’apoplexie  qui  l’avait  laissé  hémiplé¬ 
gique  du  côté  gauche.  Le  rétablissement  fut  graduel  et  ne  fut 
complet  qu’au  bout  de  dix-huit  mois,  époque  où  cet  homme 
périt  de  pneumonie.  Il  y  avait  dans  le  ventricule  latéral  droit 
une  petite  quantité  de  sang  coagulé,  et  la  membrane  qui  revêt 
ce  ventricule  était  jaunâtre  et  fort  épaissie. 

Le  même  travail  de  résorption  s’opère  dans  les  épanche- 
ïnens  dés  méningés.  Sur  le  cadavre  d’un  homme  qui  succomba 
plus  d’un  an  après  une  attaque  d’apoplexie,  M.  Abercrômbie 
trouva  une  quantité  insolite  de  fluide  sous  l’arachnoïde;  on  en 
recueillit  au  moins  huit  onces.  La  sérosité  s’étant  écoulée ,  le 
cerveau  parut  affaissé  d’une  manière  remarquable  ;  l’ara¬ 
chnoïde  et  la  pie-mère  étaient  considérablement  épaissies.  On 
reconnut  ensuite  une  matière  jaune,  ferme,  occupant  le  côté 
externe  de  l’hémisphère  gauche  ;  cette  substance  correspondait 
à  environ  la  moitié  inférieure  de  l’hémisphère.  A  un  examen 
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attentif,  on  reconnut  que  cette  substance  était  un  kyste  affaissé, 
existant  entre  l’arachnoïde  et  la  dure-mère,  en  partie  enve¬ 
loppé  par  l’arachnoïde.  La  texture  de  ce  kyste  ressemblait 
exactement  à  celle  de  la  membrane  qui  se  forme  sur  les  parois 
des  foyers  dans  la  substance  du  cerveau. 

L’apoplexie  par  épanchement  de  sang  dans  les  méninges  ou 
les  ventricules  attaque  principalement  les  vieillards  et  les  en- 
fans.  Chez  ces  derniers,  c’est  presque  la  seule  qu’on  rencontre  ; 
il  est  très  rare  qu’on  trouve,  à  cette  époque  de  la  vie,  du  sang 
épanché  dans  le  cerveau. 

Ouand  l’épanchement  occupe,  comme  cela  arrive  le  plus 
souvent,  la  plus  grande  partie  de  la  surface  du  cerveau,  ou 
tous  les  ventricules,  on  observe  une  résolution  générale,  la 
perte  des  sens  et  de  la  parole ,  et  l’on  ne  reconnaît  pas  de  pa¬ 
ralysie  distincte  et  partielle. 

Quand,  au  contraire,  le  sang  est  accumulé  sur  un  seul  point 
des  membranes ,  ou  dans  un  seul  ventricule ,  l’hémiplégie  se 
dessine  davantage. 

Sur  quelles  bases  établira-t-on  le' diagnostic  différentiel  des 
apoplexies  sans  lésion  appréciable ,  avec  épanchement  séreux , 
avec  épanchement  sanguin  dans  les  membranes ,  dans  les  ven¬ 
tricules  ,  ou  dans  la  substance  même  de  l’encéphale  ?  Dans  l’état 
actuel  de  la  science,  on  n’a,  pour  se  diriger  dans  cette  obscure 
symptomatologie,  qu’un  calcul  de  probabilité,  qui  peut  se  for¬ 
muler  ainsi  :  trouve-t-on  une  résolution  de  tous  les  membres , 
la  perte  des  sens,  la  généralité  de  la  paralysie,  il  est  probable 
qu’on  a  affaire  à  une  apoplexie  sans  lésion  ,*à  un  épanchement 
séreux ,  ou  bien  à  un  épanchement  sanguin  diffus  sur  les  mem¬ 
branes,  ou  occupant  les  ventricules  ;  mais  on  ne  pourra  se  pro¬ 
noncer  entre  ces  trois  espèces  d’apoplexie.  Trouve-t-on,  au 
contraire,  une  hémiplégie  bien  dessinée,  il  est  probable  que  la 
cause  de  ce  phénomène  est  un  épanchement  de  sang  limité  sur 
quelque  point  des  méninges ,  dans  un  ventricule ,  ou  bien  un 
épanchement  dans  la  substance  même  de  l’encéphale.  Et  comme 
l’hémorrhagie  dans  la  substance  est  plus  commune  que  l’hé¬ 
morrhagie  hors  de  la  substance ,  on  sera  porté  à  admettre  la 
première  de  ces  lésions.  Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus,  que 
les  épanphemens  dans  la  substance  et  les  épanchemens  dans 
les  membranes  ou  les  ventricules  peuvent  coexister  et  com¬ 
biner  leurs  symptômes.  Nous  avons  vu  plus  haut  que  l’apo- 
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plexie  séreuse  est  commune  chez  les  personnes  qui  sont  at¬ 
teintes  de  maladies  chroniques  du  cerveau.  Ainsi,  quand  une 
personne  qui  a  eu  désaffections  de  l’encéphale,  et  surtout  une 
hémorrhagie  dans  la  substance  de  ce  viscère ,  est  frappée  d’un 
coup  d’apoplexie  qui  lui  enlève  les  sens ,  la  jette  dans  un  état 
de  résolution  générale ,  sans  paralysie  partielle  et  distincte , 
'on  est  autorisé  à  supposer  que  ce  nouvel  accident  est  dû  à  une 
effusion  de  sérosité.  Les  mêmes  phénomènes  pourraient  être 
produits  par  une  effusion  de  sang  sur  les  membranes  ou  les 
ventricules  ;  mais  cette  lésion  pathologique  est  plus  rare  que 
l’épanchement  de  sérosité. 

Enfin,  d’après  les  recherches  de  M.  Wilson ,  rapportées  plus 
haut,  il  faudrait  aussi  prendre  en  considération  la  composition 
dè  l’urine.  Si  on  la  trouvait  albumineuse  ,  on  pourrait  penser 
qu’on  a  à  faire  à  une  apoplexie  sans  lésion  encéphalique,  mais 
dépendant  d’une  affection  des  reins. 

Quant  aux  différences  que  les  anciens  auteurs  avaient  cher¬ 
ché  à  établir  entre  l’apoplexie  sanguine  et  l’apoplexie  séreuse, 
l’expérience  a  prouvé  qu’il  était  absolument  impossible  de  les 
distinguer  pendant  la  vie ,  et  que  les  signes  qui  avaient  été  at¬ 
tribués  à  l’épanchement  séreux.,  tels  que  la  pâleur  de  la  face, 
une  constitution  cachectique,  l’existence  d’autres  hydropisies, 
sont  illusoires. 

Ces  diverses  sortes  d’apoplexie  peuvent  être  confondues  avec 
le  coup  de  sang ,  ou  avec  le  ramollissement  du  cerveau.  On 
trouvera  plus  bas  le  diagnostic  de  cette  dernière  affection,  en 
regard  de  l’hémorrhagie  dans  la  substance  encéphalique,  avec 
laquelle  le  ramollissement  a  surtout  des  analogies  symptoma¬ 
tiques. 

Quant  au  coup  de  sang  (  voy.  ce  mot),  qui  offre  souvent  tous 
les  symptômes  d’une  véritable  apoplexie,  même  un  de  ses 
plus  frappans  symptômes,  l’hémiplégie ,  la  facilité  avec  laquelle 
il  cède  à  la  saignée,  sans  laisser  aucune  trace  de  son  passage,  la 
congestion  sanguine  qu’on  trouve  dans  le  cerveau  quand  il  de¬ 
vient  mortel,  peuvent  servir  à  le  séparer  des  autres  apoplexies. 

L’opinion  a  été  exprimée  que  la  paralysie  dépendait  toujours 
de  la  rupture  des  fibres  du  cerveau,  et  que  la  compression  par 
un  fluide,  ou  par  toute  autre  cause,  ne  produisait  pas  la  perte  du 
mouvement.  Quand  même  la  pathologie  interne  ne  fournirait 
pas  un  grand  nombre  de  faits  qui  prouvent  que  la  paralysie 
Dict.  d*  Méd,  m.  âo 
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peut  être  causée  par  la  compression,  les  observations  de  la 
chirurgie  dans  les  plaies  de  tête  ne  laisseraient  aucun  doute 
sur  la  réalité  de  cet  effet.  L’indécision  de  la  paralysie  dans 
certains  cas  d’épanchement  sans  déchirure  cérébrale  dépend 
de  leur  généralité;  quand  ils  sont  limités  sur  un  seul  point,  ils 
produisent  la  paralysie. 

Le  pronostic  de  ces  différentes  apoplexies  est  fort  grave,  plus 
grave  même  que  celui  des  hémorrhagies  dans  la  substance  en¬ 
céphalique.  On  le  conçoit  ;  car,  à  part  l’apoplexie  sans  lésion,  où 
le  danger  est  peut-être  d’autant  plus  grand,  que  l’atteinte  porte 
moins  sur  la  texture  grossière  dont  il  nous  est  donné  de  re¬ 
connaître  les  altérations ,  les  autres  apoplexies  ,  soit  par  épan¬ 
chement  séreux,  soit  par  épanchement  sanguin,  ont  ordinaire¬ 
ment  une  étendue  qui  amène  promptement  la  mort. 

Le  traitement  de  ces  différentes  espèces  d’apoplexie ,  tant 
que  leur  diagnostic  différentiel  ne  reposera  que  sur  des  proba¬ 
bilités,  ne  présentera  pas  d’autres  indications  que  celles  que 
fournit  l’hémorrhagie  dans  la  substance.  Cependant  si  l’on 
pensait  avoir  à  faire  à  une  apoplexie  sans  lésion  essentielle  ou 
a  un  flux  séreux ,  il  faudrait  sans  doute  recourir  beaucoup 
moins  aux  émissions  sanguines  qu’aux  moyens  qui  agissent 
sur  la  peau  et  sur  le  canal  digestif.  E.-  Littré. 

§  IL  Apoplexie  par  hémorrhagie  dans  le  tissü  de  l’encéphale 
(apoplexie  sanguine,  apoplexie  proprement  dite  des  auteurs  mo¬ 
dernes). —  Par  suite  d’un  vice  de  nutrition  ohservé  déjà  sur 
presque  tous  les  organes  du  corps  humain,  leur  force  de  co¬ 
hésion  se  perd  graduellement,  et  il  arrive  une  époque  où  leur 
tissu  se  déchire,  on  peut  dire  spontanément;  d’où  résulte  une 
hémorrhagie  plus  ou  moins  grave,  et  un  appareil  de  symptômes 
en  rapport  avec  les  fonctions  de  l’organe  malade.  Ce  genre  de 
lésion,  que  les  hommes  qui  de  nos  jours  cultivent  l’anatomie 
pathologique  avec  le  plus  de  succès  ont  déjà  désigné  parle  nom 
générique  d 'apoplexie,  affecte  une  remarquable  prédilection 
pour  le  système  nerveux  cérébro-spinal,  mais  non  pas  égale¬ 
ment  pour  toutes  ses  parties.  Ainsi  on  remarque  que,  sous  le 
rapport  de  leur  fréquence  à  en  être  affecté,  elles  peuvent  être 
rangées  dans  l’ordre  suivant  :  1“  le  cerveau,  a°  le  cervelet, 
3°  la  protubérance  annulaire,  4°  la  moelle  épinière.  Il  suit  de 
cette  disposition ,  que,  jusqu’à  présent,  l’apoplexie  du  cerveau 
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a  seule  été  observée  avec  assez  de  soin  pour  pouvoir  être  dé¬ 
crite  d’une  manière  exacte.  Aussi  l’aurai-je  principalement  en 
vue  dans  cet  article,  .l’essaierai  cependant,  dans  une  section 
destinée  à  traiter  du  siège  des  diverses  apoplexies  de  l’axe 
cérébro-spinal,  à  faire  connaître,  autant  que  le  comporte 
l’état  actuel  de  la  science',  les  symptômes  au  moyen  desquels 
on  peut  quelquefois  parvenir  à  les  distinguer  les  unes  des 
autres.  L’article  entier  sera  divisé  en  six  sections.  La  première 
contiendra  la  description  de  l’apoplexie  simple,  la  seconde 
traitera  de  son  siège,  la  troisième  fera  connaître  ses  compli¬ 
cations  ,  et  la  quatrième  les  maladies  qui  peuvent  la  simuler  ; 
la  cinquième  sera  destinée  à  exposer  ses'causes ,  et  la  sixième 
son  traitement. 

I.  Description  de  l’apoplexie  simple.  —  L’apoplexie  se  ren¬ 
contre  la  plupart  du  temps  exempte  de  complication.  J’i¬ 
gnore  si  l’on  a  remarqué  ce  fait.  Je  me  borne  à  dire  qu’il  m’a 
singulièrement  facilité  les  moyens  de  donner  la  description  de 
l’apoplexie  à  l’état  simple,  la  nature  se  chargeant  en  quelque 
sorte  d’une  analyse  que,  dans  les  autres  cas,  l’esprit  le  plus 
exercé  a  souvent  de  la  peine  à  faire.  Cette  description  se  com¬ 
pose  de  deux  parties.  La  première  expose  les  symptômes  de 
l’apoplexie  ;  la  seconde,  les  lésions  dont  ils  dépendent;  on  est 
conduit  ainsi  à  une  définition  de  la  maladie  qu’on  ne  peut 
point  accuser  d’être  établie  sur  des  idées  préconçues. 

1°  Symptômes  et  marche  de  V apoplexie.  — L’apoplexie  débute 
ordinairement  d’une  manière  brusque,  instantanée;  il  est  rare 
d’observer  des  symptômes  précurseurs.  Ses  progrès  sont  pres¬ 
que  toujours  rapides.  En  peu  d’instans  elle  arrive  à  son  plus 
haut  degré  d’intensité,  bien  que  quelquefois  elle  marche  avec 
un  peu  moins  de  promptitude.  Elle  s’accompagne  toujours  d’un 
trouble  quelconque  du  sentiment,  et  d’une  paralysie  plus  ou 
moins  complète, qui, dans  quelques  casvraiment  exceptionnels, 
peut  être  accompagnée  de  mouvemens  convulsifs.  Le  premier 
de  ces  symptômes  présente  une  foule  de  degrés  intermédiaires, 
depuis  un  léger  étourdissement  jusqu’à  la  stupeur  la  plus  pro¬ 
fonde.  La  paralysie,  dont  les  degrés  sont  au  moins  aussi  varia¬ 
bles ,  atteint  quelquefois  d’une  manière  légère  un  seul  organe 
de  la  vie  animale;  souvent  elle  en  frappe  plusieurs  avec  une 
grande  intensité;  enfin  ils  peuvent,  dans  des  attaques  très  gra¬ 
ves,  être  presque  tous  à  la  fois  privés  delà  mobilité  volontaire, 
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On  n’observe  pas  la  même  constance  dans  une  foule  d’autres 
symptômes  qui  ont  plus  ou  moins  fixé  l’attention  des  médecins. 
Les  dérangemens  du  pouls,  par  exemple,  peuvent  se  présenter 
sous  toutes  les  formes,  ou  bien  ne  pas  avoir  lieu  du  tout.  La 
respiration  peut  être  libre  ou  gênée;  la  face  pâle  ou  colorée, 
verdâtre,  violette,  livide;  l’excrétion  des  matières  fécales  et 
des  urines  arrêtée  ou  involontaire;  les  pupilles  insensibles  ou 
sensibles  à  l’impression  de  la  lumière ,  dilatées  ou  contrac¬ 
tées  ,  etc.  Les  symptômes  regardés  vulgairement  comme  annon¬ 
çant  la  maladie  sont  encore  bien  plus  variables. 

Lorsqu’elle  doit  avoir  une  heureuse  terminaison,  on  observe 
une  diminution  lente  et  graduelle  de  ses  symptômes.  Dans  ce 
cas,  la  perte  de  connaissance,  si  elle  a  été  complète,  est  le 
premier  accident  qui  se  dissipe.  Les  malades  reviennent  à  eux 
ordinairement  depuis  Je  premier  jour  jusqu’au  quatrième  ou 
sixième,  bien  qu’ils  conservent  encore  un  peu  d’étonnement, 
assez  souvent  accompagné  de  douleur  de  tête.  Quand  le  mieux 
ne  marche  pas  d’une  manière  bien  franche,  ils  ont  des  inter¬ 
valles  de  délire,  surtout  la  nuit.  En  général  le  sommeil  des 
apoplectiques  diffère  plus  ou  moins  du  sommeil  des  personnes 
en  santé. 

L’affection  paralytique  ne  s’en  va  pas  aussi  vite  :  rarement 
est-elle  guérie  complètement  avant  deux  ou  trois  mois;  encore 
n’observe-t-on  cette  terminaison  prompte  que  chez  les  jeunes 
sujets.  Presque  toutes  les  personnes  au  dessus  de  quarante 
ans  conservent  une  faiblesse  grande  ou  petite  des  membres 
affectés,  à  laquelle  se  joignent  un  sentiment  d’engourdissement 
et  une  obtusion  remarquable  du  tact.  D’autres  malades  qui  ne 
succombent  pas  restent  paralysés  toute  leur  vie,  et  tombent 
souvent  dans  un  état  d’enfance,  riant  et  pleurant  quand  on 
leur  parle,  sans  savoir  pourquoi  et  sans  en  avoir  le  moindre 
motif.  C’est  dans  les  cas  ainsi  prolongés  qu’on  voit  enfin  les 
membres  paralysés  s’atrophier,  et  présenter  en  même  temps 
une  laridité,  une  coloration  toute  particulière. 

Si  au  lieu  de  s’arrêter  au  degré  modéré  d’intensité  dont 
nous  parlons,  les  symptômes  suivent  une  marche  progressi¬ 
vement  croissante ,  la  mort  arrive  ordinairement  avant  le 
huitième  jour ,  et  quelquefois  beaucoup  plus  tôt,  du  premier 
au  troisième  jour.  11  est  en  général  fort  rare,  quoique  cela  ne 
soit  pas  sans  exemple,  devoir  des  apoplectiques  mourir  avant 
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trois  ou  quatre  heures.  C’est  surtout  dansles  maladies  du  cœur, 
dans  les  déchirures  de  cet  organe  et  les  ruptures  des  gros  vais¬ 
seaux  sanguins,  que  l’on  observe  des  morts  véritablement  su¬ 
bites  et  instantanées. 

L’apoplexie  est  toujours  une  affection  grave,  en  cela  que 
peu  d’individus  guérissent  complètement.  Elle  n’est  pourtant 
pas  aussi  meurtrière  qu’on  pourrait  le  croire.  Je  n’ai  pas  tenu 
de  notes  bien  exactes  à  cet  égard  ;  cependant  je  crois  me  rap¬ 
procher  beaucoup  de  la  vérité  en  disant  qu’il  périt  sans  doute 
moins  du  tiers  des  malades.  Dans  ce  calcul,  je  comprendsuni- 
quement  les  sujets  qui  meurent  immédiatement  de  leur  atta¬ 
que,  et  je  fais  abstraction  du  nombre  assez  grand  de  ceux  qui 
succombent  à  des  affections  cérébrales  variées,  suites  assez 
fréquentes  de  l’apoplexie,  sans  devoir  pour  cela  en  être  consi¬ 
dérées  comme  inséparables. 

Jpprécialion  des  symptômes  de  t apoplexie.  —  Les  symptômes 
que  l’on  observe  chez  les  apoplectiques  n’ont  pas ,  à  beaucoup 
près  ,  la  même  valeur  :  il  a  dû  être  facile  d’en  juger  par  la  des¬ 
cription  précédente.  Il  importe  donc  beaucoup  de  savoir  les 
apprécier,  puisque  de  cela  dépend  toute  la  certitude  du  dia¬ 
gnostic.  Je  vais,  par  cette  raison,  m’arrêter  à  faire  connaître 
avec  détail  ce  qu’il  faut  penser  de  chacun  d’eux.  Les  uns  an¬ 
noncent  ou  font  craindre  une  attaque;  les  autres  ne  s’observent 
que  pendant  l’accès.  Voici  pour  les  premiers  l’énumération  de 
ceux  que  les  auteurs  s’accordent  à  regarder  comme  précur¬ 
seurs  de  l’apoplexie;  ce  sont  :  l°le  soda;  2°  l’inflation;  3°  une 
forte  douleur  de  tête  survenue  tout  à  coup  ;  4°  la  tuméfaction 
des  jugulaires;  5°  les  vertiges  ;  6°  la  seotomie;  7°  l’éblouisse¬ 
ment  ;  8°  les  palpitations  ;  9°  les  tremblemens  de  tout  le  corps  ; 
10°  le  froid  des  membres;  ll°Ia  torpeur;  12°  le  grincement 
des  dents  et  le  ronflement  pendant  le  sommeil;  13’  l’incube  ; 
14°  un  état  d’ébêtement;  15”  l’affaiblissement  de  la  mémoire; 
16°  la  perte  de  la  vivacité  ordinaire  ;  17°  les  urines  sédimen- 
teuses,  etc. 

Un  examen  tant  soit  peu  attentif  de  ces  symptômes  montre 
qu’ils  ne  sauraient  tous  appartenir  à  l’imminence  de  l’apoplexie. 
Il  en  est  qui  sont  propres  aux  affections  chroniques  du  cerveau  ; 
d’autres  qui  appartiennent  à  des  maladies  dont  le  siège  n’est 
pas  dans  le  crâne ,  par  exemple,  des  lésions  du  cœur  ou  del’es- 
tomac,  et  beaucoup  plus  encore  qui  sont  vraiment  insignifians. 
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D’ailleurs,  quand  on  lit  avec  attention  un  grand  nombre  d’his¬ 
toires  particulières  d’apoplexie  suffisamment  détaillées,  on  ne 
tarde  pas  à  se  convaincre  que  de  tous  les  symptômes  regardés 
par  les  auteurs  comme  appartenant  à  cette  maladie,  ceux 
qu’on  rapporte  à  son  prodrome  sont  le  plus  rarement  ob¬ 
servés.  Arétéë  avait  déjà  fait  cette  remarque,  dont  beaucoup 
d’auteurs  ont  depuis  constaté  la  justesse.  Plus  d’un  médecin  a 
eu  en  outre  occasion  de  voir ,  au  milieu  de  la  santé  la  plus 
parfaite,  et  présisément  à  l’instant  où  ils  semblaient  le  mieux 
se  porter,  des  sujets  être  subitement  frappés  d’apoplexie  à 
table,  ou  pendant  le  sommeil.  C’est  d’eux  que  Celse  a  pu  dire: 
Suspecta  habere  sua  bona  clebent. 

Malgré  cela,  nombre  d’auteurs  attachent  encore  une  grande 
importance  aux  symptômes  dits  précurseurs;  mais  ils  les  re¬ 
gardent  en  même  temps  comme  se  montrant  dans  la  plu¬ 
part  des  maladies  de  l’encéphale.  Ils  reconnaissent  aussi, 
à  l’exeeption  de  Zuliani  et  de  quelques  autres,  que  s'ils  se 
présentent  habituellement  dans  les  apoplexies  peu  intenses, 
ils  manquent  néanmoins  dans  la  plupart  des  fortes  attaques. 
Reste  à  déterminer  si  ces  cas  d’affections  légères  sont  vraiment 
des  apoplexies.  Quoiqu’il  en  soit,  voici  ce  que  m’a  appris  l’ex¬ 
périence  touchant  la  question  des  prodromes. 

Sur  soixante-neuf  apoplectiques  dont  j’ai  recueilli  les  his¬ 
toires  ,  onze  ont  présenté  des  symptômes  précurseurs ,  et  parmi 
eux,  cinq  étaient  habituellement  sujets  à  des  vertiges  qui  ne 
se  sont  pas  sensiblement  augmentés  aux  approches  de  l’atta¬ 
que.  Ainsi,  pour  être  tout  à  fait  exact,  il  faut  dire  que  six 
malades  seulement  ont  éprouvé  des  symptômes  précurseurs, 
ce  qui  réduit  les  individus,  dans  ce  cas,  à  moins  d’un  dixième. 
Si  l’on  ajoute  maintenant  que  l’on  voit  bien  plus  souvent  ces 
symptômes  paraître  sans  amener  l’apoplexie  que  l’entraîner 
après  èux  ,  il  sera  facile  d’apprécier  la  valeur  d’accîdens  man¬ 
quant  habituellement  quand  éclate  le  mal  dont  ils  devraient 
être  les  avant-coureurs,  et'se  montrant  au  contraire  très  or¬ 
dinairement  lorsqu’il  ne  se  développe  pas.  Je  ne  prétends  pas, 
en  faisant  cette  réflexion,  établir  én  principe  qu’il  faille  entiè¬ 
rement  négliger  les  prodromes  de  l’apoplexie,  mais  empêcher 
qu’on  ne  leur  accorde  plus  d’importance  qu’ils  n’en  méritent. 

Les  symptômes  de  l’attaque  sont  de  deux  sortes  :  les  uns 
s’observent  constamment;  les  autres  sont  plus  ou  moins  varia- 
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blés.  Les  plus  importans  parmi  ces  derniers  sont  fournis  par 
les  altérations  et  les  changemeus  plus  ou  moins  remarquables 
que  peuvent  présenter  le  pouls,  la  respiration,  la  coloration 
de  la  face,  l’excrétion  des  matières  fécales  et  des  urines,  la 
contractilité  de  l’iris,  le  délire  et  les  convulsions. 

Pouls. —  Le  caractère  du  pouls  est  extrêmement  variable 
dans  l’apoplexie  :  il  peut  être  fort ,  plein  et  dur;  cet  état,  sui¬ 
vant  M.  Landré- Beauvais,  annonce  un  grand  danger,  paree 
qu’il  fait  craindre  la  continuation  ou  le  retour  de  l’hémorrha¬ 
gie.  Il  peut  également  être  petit  et  très -faible,  symptôme 
peut-être  aussi  fâcheux.  Le  plus  ordinairement  naturel  et  assez 
développé, il  est  quelquefois  rare,  d’autrefois  fréquent.  Il  n’est 
sans  doute  pas  de  caractère  qu’il  ne  puisse  revêtir  dans  cette 
affection; c’est  dire  assez  combien  on  doit  peu  compter  sur 
les  indications  fournies  par  le  pouls,  pour  établir  son  dia¬ 
gnostic. 

Respiration. — Les  changemens  observés  dans  la  respiration 
ne  sont  pas  moins  variables.  Quoique  le  plus  souvent  elle  soit 
stertoreuse,  if  arrive  assez  fréquemment  de  la  rencontrer  par¬ 
faitement  libre,  lors  même  queld  malade  est  dans  le  plus  grand 
danger:  d’où  l’on  voit  que  le  degré  d’embarras  dans  l’exereice 
de  cette  fonction  est  loin  de  fournir  la  mesure  dé  l’intensité 
de  la  maladie,  comme  l’ont  enseigné  l’auteur  des  Prénotions 
coaques,  Galien,  et  après  eux  un  grand  nombre  d’auteurs.  II  est, 
au  contraire,  des  malades  chez  qui  la  gêne  de  la  respiration 
est  portée  à  un  très-haut  point ,  la  maladie  étant  d’ailleurs 
modérée.  Je  ne  crains  pas  de  l’avouer,  si  l’on  voulait  juger  de 
la  gravité  d’une  apoplexie  par  le  seul  dérangement  de  la  res¬ 
piration,  on  pourrait  presque  aussi  souvent  rencontrer  l’erreur 
que  la  vérité,  excepté  dans  les  cas  où  1-a  gêne  est  excessive,  et 
où  d’ailleurs  d’autres  accidens  fort  graves  se  montrent  en  même 
temps.  Enfin  le  dérangement  particulier  de  cette  fonction  , 
connu  sous  le  nom  de  sterteur,  n’est  pas  propre  à  la  maladie 
qui  nous  occupe;  il  a  lieu  aussi  dans  plusieurs  autres. 

Coloration  de  la  face. —  C’est  principalement  de  l’inspection 
de  la  face  que  les  partisans  de  la  division  de  l’apoplexie  en 
sanguine  et  en  séreuse  ont  tiré  les  signes  qui,  suivant  eux,  de¬ 
vaient  faire  connaître  chacune  de  ces  maladies.  La  rougeur  de 
la  face  appartenait  à  la  première  espèce,  la  pâleur  à  la  seconde; 
et  cette  opinion  a  obtenu  pendant  quelque  temps  un  assentii 
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ment  à  peu  près  général.  Tous  ceux  qui  ont  observé  par  eux- 
mêmes  savent  à  quoi  s’en  tenir  sur  la  valeur  de  ces  prétendus 
signes.  En  effet,  on  voit  presque  autant  d’apoplectiques  avoir 
la  face  pâle,  que  l’on  en  trouve  l’ayant  plus  colorée  que  dans 
l’état  ordinaire.  Au  reste,  la  face  ne  présente  pas  seulement 
ces  deux  variétés  de  coloration;  elle  peut  encore  être  d’un 
pâle  verdâtre,  jaunâtre  livide,  ou  bien  d’un  violet  foncé;  elle 
est  alors  presque  toujours  boulfie.  Ce  qu’elle  offre  de  plus 
constant  dans  l’apoplexie,  indépendamment  de  sa  couleur, 
c’est  une  expression  de  stupeur  très  remarquable.  A  la  vérité 
on  rencontre  quelque  chose  d’analogue  dans  d’autres  maladies 
du  cerveau. 

Excrétions  des  urines  et  des  matières  fécales.  —  Le  trouble  qui 
se  manifeste  dans  les  fonctions  de  l’appareil  digestif  et  urinaire, 
après  une  attaque  d’apoplexie, ne  saurait  être  instantané  comme 
les  changemens  que  l’on  observe  dans  le  rhythme.de  la  respi¬ 
ration,  la  coloration  de  la  face,  etc.  ;  il  ne  peut  donc  fournir 
sur-le-champ  aucun  signe  de  diagnostic.  En  général,  il  y  a  con¬ 
stipation;  mais  ce. symptôme,  commun  à  un  grand  nombre  de 
maladies,  a  lieu  dans  la  plupart  des  affections  de  l’encéphale. 
Quelquefois,  au  contraire,  le  malade  laisse  aller  involontaire¬ 
ment  sous  lui;  ce  qui  paraît  principalement  dépendre  d’une 
paralysie  du  sphincter  de  l’anus ,  accident  du  plus  mauvais  au¬ 
gure,  suivant  Sennert. 

La  manière  dont  se  fait  l’excrétion  des  urines  n’est  pas  moins 
variable.  Quelquefois  il  y  a  paralysie  de  la  vessie,  symptôme  , 
dit-on,  très  fâcheux,  et  par  conséquent  rétention  de  l’urine. 
Le  plus  ordinairement  l’émission  en  est  involontaire  et  sans 
que  le  malade  en  ait  la  conscience  :  on  est  à  même  de  faire 
cette  remarque  dans  presque  toutes  les  attaques  un  peu  fortes. 
Les  auteurs  parlent  beaucoup  de  certaines  qualités  des  urines, 
relatives  à  l’odeur,  à  la  couleur,  à  la  limpidité,  etc.  II  ne  m’a 
pas  semblé  qu’elles  présentassent  rien  de  bien  remarquable 
chez  les  apoplectiques ,  au  moins  d’une  manière  générale. 

Contractilité  de  V iris. —  Les  pupilles  sont  immobiles  dans  la 
plupart  des  attaques  d’apoplexie  :  je  dis  dans  la  plupart,  car 
il  est  bien  certain  que  dans  les  cas  peu  graves  où  les  malades 
continuent  de  voir  et  d’entendre,  quoique  avec  une  certaine 
confusion ,  l’iris  conserve  plus  ou  moins  sa  contractilité.  Mais 
dans  les  attaques  violentes  avec  perte  complète  du  sentiment. 
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peut-être  y  a-t-il  constamment  immobilité  des  pupilles.  Ce 
symptôme  pourrait  donc,  clans  une  pareille  circonstance,  faire 
reconnaître  la  maladie,  s’il  n’était  en  même  temps  commun  à 
d’autres  affections  cérébrales.  Il  est  à  remarquer  que  l’on  ren¬ 
contre  alors,  avec  l’immobilité  des  pupilles,  presque  aussi  sou¬ 
vent  leur  contraction  que  leu  rdilatation;  quelquefois  aussi  une 
des  pupilles  est  contractée  tandis  que  l’autre  est  dilatée. 

Assoupissement ,  insomnie,  délire  et  convulsions.  —La  stupeur, 
toujours  très  prononcée  dans  les  fortes  attaques  d’apoplexie, 
ne  laisse  pas  encore  de  se  montrer  d’une  manière  sensible  dans 
les  cas  légers.  Pendant  toute  la  durée  del’apoplexie  les  malades, 
au  lieu  d’avoir  leur  sommeil  ordinaire,  éprouvent,  surtout  la 
nuit,  un  véritable  assoupissement;  d’autres  fois  ils  sont  pris 
d’insomnie  accompagnée  d’intervalles  de  délire.  Tant  que  ces 
derniers  accidents  ne  sont  pas  portés  très  loin, ils  semblent  dans 
la  marche  habituelle  de  la  maladie.  Mais  si  après  une  certaine 
époque  ils  persistent  en  acquérant  une  grande  intensité,  ils  in¬ 
diquent  qu’un  travail  inflammatoire  s’établit  dans  l’encéphale 
ou  ses  enveloppes,  et  dès  lors  ils  deviennent,  à  vrai  dire, 
étrangers  à  l’apoplexie. 

Les  convulsions,  dont  nous  avons  observé  quelques  exem¬ 
ples,  sont  une  complication  assez  rare,  il  est  vrai,  mais  une  com¬ 
plication  fort  importante  à  connaître.  Ordinairement  elles  ont 
lieu  du  côté  opposé  à  la  paralysie,  ce  symptôme  de  l’hémor¬ 
rhagie  encéphalique  ne  cessant  jamais  alors  d’être  manifeste; 
d’autres  fois,  au  contraire,  les  membres  paralysés  en  sont 
seuls  atteinis.  Enfin,  elles  peuvent  aussi  être  générales,  et  dans 
tous  les  cas  se  montrer  d’une  manière  permanente;  ou  bien, 
ce  qui  est  le  plus  habituel,  par  accès  plus  ou  moins  rapprochés, 
dans  les  intervalles  desquels  la  paralysie  n’est  plus  équivoque. 

Lorsque  les  convulsions  sont  permanentes,  elles  paraissent 
sous  la  forme  d’une  rigidité  comme  tétanique,  qui,  néanmoins, 
cède  à  d’assez  faibles  efforts  pour  la  surmonter,  et  devient 
par  là  facile  à  distinguer  des  convulsions  énergiques  de  l’épi¬ 
lepsie,  ou  de  la  raideur  puissante  du  tétanos.  Ainsi,  convul¬ 
sions  d’un  côté  du  corps  et  paralysie  de  l’autre,  ou  bien,  des 
convulsions  dans  les  mêmes  membres,  alternant  avec  de  la 
paralysie,  ou  bien  encore,  des  convulsions  permanentes,  mais 
se  montrant  avec  un  caractère  particulier  très  aisé  à  apprécier: 
voilà  une  série  de  phénomènes  difficile  à  rencontrer  dans  une 
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affection  autre  que  l’apoplexie,  et  qui  pourront  presque  tou¬ 
jours  la  faire  reconnaître,  si  d’ailleurs  ils  ont  paru  avec  une 
notable  rapidité. 

Quelle  est  la  cause  de  ces  diverses  convulsions  qui  sont  pres¬ 
que  toujours  l’annonce  d’un  grand  danger?  Morgagui,  et  depuis 
lui  plusieurs  auteurs,  ont  crul’avoir  trouvée,  et  ont  produit  à 
l’appui  de  leur  manière  de  l’envisager  des  explications,  la  plu- 
part  fort  ingénieuses,  auxquelles  je  me  contente  de  renvoyer. 
Je  terminerai  en  disant  que, soit  par  les  convulsions,  soit  par 
la  paralysie,  les  membres  affectés  chez  les  apoplectiques  sont 
toujours,  en  définitive,  également  soustraits  à  l’empire  de  la 
volonté.  Sous  ce  rapport,  un  lien  commun  unit  deux  phénomè¬ 
nes  à  tout  autre  égard  opposés  entre  eux. 

En  voilà,  ce  me  semble,  assez  sur  les  symptômes  variables. 
Passons  maintenant  à  l’examen  de  ceux  qui  se  présentent  con¬ 
stamment  dans  l’apoplexie,  quoique  avec  une  intensité  presque 
toujours  différente.  Ils  sont  au  nombre  de  deux  seulement  :  le 
trouble  du  sentiment  et  la  paralysie.  On  ne  saurait  les  étudier 
avec  trop  de  soin,  vu  leur  importance  diagnostique:  cette 
raison  doit  motiver  les  détails  un  peu  longs  dans  lesquels  je 
vais  entrer  à  leur  égard. 

Trouble  du  sentiment.  —  Presque  tous  les  auteurs  ont  donné, 
comme  un  des  caractères  de  l’apoplexie,  la  perte  complète  du 
sentiment.  Il  serait  difficile  de  rendre  compte  des  raisons  qui 
ont  fait  admettre  cette  opinion  d’une  manière  presque  univer¬ 
selle;  il  vaut  mieux  essayer  de  démontrer  qu’elle  est  au  moins 
exagérée. 

Parmi  le  petit  nombre  de  malades  dont  j’ai  recueilli  les  his¬ 
toires,  il  s’en  trouve  quelques-uns  qui  n’ont  pas  perdu  com¬ 
plètement  connaissance  pendant  l’attaque;  et  cependant  la 
paralysie  dont  ils  sont  restés  atteints  démontre  évidemment 
qu’il  y  a  eu  épanchement  de  sang  dans  un  endroit  quelconque 
de  l’encéphale.  D’autres  étant  morts  à  la  suite  d’attaques,  éga¬ 
lement  sans  perle  de  connaissance,  l’autopsie  cadavérique  a 
fait  voir  des  traces  irrécusables  de  l’hémorrhagie.  Celle-ci  peut 
donc  avoir  lieu  ,  et  le  malade  conserver  le  sentiment;  mais  il 
éprouve  toujours  alors  un  trouble  quelconque  de  celte  faculté. 
Je  doute  qu’un  épanchement  de  sang,  fort  ou  léger,  puisse 
s’effectuer  sans  donner  lieu  à  ce  phénomène.  Tantôt  c’est  un 
simple  éblouissement,  tantôt  un  tournoiement  de  tête  beau- 
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coup  plus  fort.  D’autres  fois  il  s’y  joint  une  sensation  très  pé¬ 
nible  de  déchirure  ou  de  quelque  chose  qui  éclate  dans  la  tête. 
Tantôt  la  perte  de  connaissance  est  telle,  que  le  malade  pa¬ 
raît  entièrement  insensible,  mais  se  rappelle  pourtant,  quand 
l’accès  est  passé,  la  plupart  des  choses  qui  lui  sont  arrivées 
peudant  sa  durée.  Enfin,  la  perte  de  sentiment  peut  être  com¬ 
plète  ,  totale,  et  cet  état  se  terminer  par  la  mort,  sans  présenter 
de  rémission. 

Ce  qu’il  y  a  surtout  de  remarquable  dans  l’étourdissement 
apoplectique,  c’est  le  caractère  du  trouble  profond  et  prolongé 
qu’il  apporte  dans  les  facultés*  intellectuelles.  Il  a  beau  être 
léger,  les  malades  conservent  un  air  d’étonnement  tout-à-fait 
insolite,  qui  se  dissipe  toujours  avec  lenteur  ;  tandis  que  dans 
des  pertes  de  connaissance  beaucoup  plus  fortes,  sans  apo¬ 
plexie,  les  malades  ont  repris  leur  assiette  en  peu  d’heures  et 
souvent  en  peu  d’instans.  J’insiste  sur  ce  point  de  clinique , 
parce  que  je  le  crois  important,  et  qu’il  n'a  que  peu  ou  pas  du 
tout  fixé  l’attention  des  observateurs.  Quand  l’étourdissement 
est  dissipé,  il  reste  presque  toujours  une  assez  forte  douleur 
de  tête,  avec  un  sentimentde  lourdeur  dans  cette  partie.Beau- 
coup  de  malades  disent  en  souffrir,  principalement  du  côté 
opposé  à  la  paralysie.  Avant  d’être  revenus  à  eux  ori  les  voyait  y 
porter  machinalement  la  main.  Ils  continuent  souvent  encore  à 
le  faire  après  ;  ce  qui  est  èn  général  un  symptôme  fâcheux. 

Delà  paralysie. — Excepté  tout-à-fait  dans  ces  derniers  temps, 
les  auteurs  modernes,  qui  notaient  avec  tant  de  soin  la  perle 
du  sentiment,  ont  en  général  accordé  peu  d’importance  à  la 
paralysie.  Beaucoup  n’ont  fait  que  l’indiquer;  quelques-uns  en 
ont  à  peine  fait  mention;  très  peu  l’ont  considérée  comme  in¬ 
séparable  de  l’apoplexie.  Valsalva,  un  des  premiers,  a  cherché 
à  ramener  l’attention  des  médecins  sur  son  étude;  et  à  cette 
occasion  il  se  plaint  avec  justice  de  l’espèce  d’oubli  dans  lequel 
on  l’avait  laissé  tomber  de  son  temps,  sans  àvoir  égard  aux 
préceptes  des  anciens  maîtres  de  l’art.  Nous  suivons  les  inten¬ 
tions  de  ce  judicieux  observateur,  en  faisant  connaître  avec 
soin  les  nombreuses  indications  à  tirer  de  la  paralysie.  Elle  a 
été  observée  sur  un  ou  sur  les  deux  yeux,  sur  le  larynx,  la 
langue,  l’oesophage,  sur  un  bras,  une  jambe,  et  sur  tout  une  moi¬ 
tié  du  corps  ;  et,  dans  quelques  attaques  violentes,  on  a  vu  la  ré¬ 
solution  de  tous  les  membres.  Ainsi  il  nous  faut  étudier  la  para- 
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lysie  générale  etla  paralysie  étendue  à  un  plus  ou  moins  grand 

nombre  de  parties.  Voyons  d’abord  pour  la  paralysie  partielle. 

Il  n’est  pas  commun  d’observer  la  cécité,  et  la  paralysie  du 
larynx  est  encore  plus  rare  :  je  n’ai  eu  qu’une  seule  occasion 
de  la  rencontrer;  le  malade  au  bout  d’un  mois  n’avait  pas  en¬ 
core  recouvré  la  voix,  qui  resta  perdue  toute  la  vie  chez  un 
sujet  dontM.  Moulin  a  donné  l’histoire.  Il  ne  s’est  pas  offert  un 
seul  cas  de  surdité  à  mon  observation.  Quant  à  la  paralysie  de 
la  langue,  elle  a  eu  lieu  si  souvent,  qu’il  n’est  presque  pas  d’au¬ 
teur  qui  n’ait  fait  mention  de  l’embarras  de  la  parole  dans 
l’apoplexie. 

II  est  rare  que  la. langue  soit  entièrement  paralysée:  c’est 
presque  toujours  une  de  ses  moitiés.  Dans  ce  cas,  lorsque  le 
malade  la  fait  sortir  de  la  bouche ,  sa  pointe  se  tourne  du  côté 
paralysé,  et  très  rarement  du  côté  opposé,  sans  qu’aucune  des 
explications  de  ce  dernier  phénomène  données  jusqu’à  pré¬ 
sent  soit  vraiment  satisfaisante.  Cette  paralysie  est  toujours 
accompagnée  de  difficulté  dans  l’articulation  des  mots,  laquelle, 
suivant  Forestus,  persiste  avec  une  grande  opiniâtreté  chez  les 
bègues.  La  paralysie  de  l’œsophage  n’est  pas  à  beaucoup  près 
aussi  fréquente.  Elle  ne  s’observe  même  guère  que  dans  des 
apoplexies  très  graves,  et  augmente  leur  danger  par  les  obs¬ 
tacles  qu’elle  met  à  la  déglutition.  Souvent  ,  si  on  ne  fait  point 
attention  à  ce  symptôme,  on  peut  suffoquer  les  malades  en  les 
faisant  boire,  à  moins  qu’on  n’ait,  comme  le  conseille  Arétée, 
la  précaution  d’introduire  une  sonde  dans  l’œsophage,  pour  y 
faire  pénétrer  les  liquides.  C’est  ordinairement  dans  ces  cas  que 
l’on  observe  la  paralysie  du  sphincter  de  l’anus. 

On  voit  rarement  un  membre,  soit  supérieur,  soit  inférieur, 
être  paralysé  seul.  Ordinairement  le  bras  etla  jambe  du  même 
côté  sont  pris;  et,  ce  qu’il  y  a  de  remarquable,  la  jambe  re¬ 
couvre  plus  tôt  ses  forces  que  le  bras:  sa  paralysie  est  aussi 
ordinairement  moins  prononcée  que  celle  du  membre  supé¬ 
rieur.  Enfin,  on  remarque,  avec  cette  affection  des  membres  , 
la  paralysie  de  la  moitié  de  la  face  :  ce  qui  constitue  l’hémiplé¬ 
gie.  Dans  ce  cas  la  bouche  et  une  plus  ou  moins  grande  por¬ 
tion  de  la  figure  se  trouvent  tirées  du  côté  opposé  à  la  pa¬ 
ralysie;  quelquefois  alors  l’air  chassé  de  la  poitrine  par  la 
bouche  soulève  et  gonfle  la  joue  à  chaque  mouvement  expira¬ 
toire,  et  s’échappe  en  produisant  un  bruit  assez  analogue  à 
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celui  que  font  les  fumeurs  quand  ils  renvoient  la  fumée  dont 
fls  ont  rempli  leur  bouche.  De  là  l’expression  d  e.  fumer  la  pipe , 
employée  par  quelques  écrivains,  pour  désigner  ce  phénomène 
particulier,  qui,  suivantM.  Landré-Beauvais,  est  d’unfort  mau¬ 
vais  augure. 

Soit  qu’il  y  ait  hémiplégie  ou  seulement  paralysie  d’un  seul 
organe  de  la  vie  animale,  elle  s’observe  toujours ,  excepté 
peut-être  pour  les  yeux,  du  côté  opposé  au  siège  de  l’épan¬ 
chement.  Hippocrate  avait  déjà  fait,  à  l’égard  des  plaies  de 
tète,  une  semblable  remarque,  dont  plus  tard  on  trouva  l’expli- 
alion  dans  l’entrecroisement  des  nerfs  qu’Arélée  paraît  indi- 
quercomme  un  fait  généralement  admis  de  son  temps.  Il  n’en  fut 
pas  moins  si  bien  oublié  depuis,  que  Sanctorinus  a  passé  long¬ 
temps  pour  avoir  le  premier  découvert  l’entrecroisement  des 
nerfs.  Admise  par  les  uns,  rejetée  par  les  autres,  sa  prétendue 
découverte  est  restée  un  objet  de  contestation  jusqu’à  ce  qu’en- 
fin  Gall  lui  ait  fait  prendre  rang  parmi  les  vérités  les  mieux 
démontrées. 

Si  l'on  excepte  le  cervelet,  où  l’hémorrhagie  paraîtrait  quel¬ 
quefois  entraîner  la  paralysie  directe,  ce  qui  semble  aussi  d’ac¬ 
cord  avec  la  structure  anatomique  de  cet  organe,  principa¬ 
lement  en  rapport  avec  les  cordons  postérieurs  de  la  moelle 
épinière  qui  ne  s’entrecroisent  pas,  toutes  les  autres  parties  de 
l’encéphale  nous  mettent  à  même  de  constater  l’opposition  qui 
vient  d’être  signalée  comme  constante  entrele  côté  du  corps  para¬ 
lysé  et  celuide  l’encéphale,  qui  est  le  siège  del’épanchemenl.On 
la  retrouve  encore  dans  les  cas  d’épanchement  des  deux  côtés  à 
la  fois;  car  alors  la  paralysie  affecte  toujours  le  côté  du  corps 
opposé  à  l’épanchement  le  plus  considérable,  comme  l’a  dé¬ 
montré  Valsalva.  La  conformité  de  ces  deux  circonstances  dans 
lesquelles  le  même  fait  se  reproduit  sous  deux  aspects  diffé¬ 
rons,  et  l’invariabilité  de  ce  résultat,  n’ont  pas  empêché  plu¬ 
sieurs  médecins  d’admettre  que  la  paralysie  peut  aussi  avoir 
lieu  du  côté  de  l’épanchement.  M.  Bayle  a  même  cherché 
à  le  prouver  au  moyen  de  quatre,  ou  plutôt  de  trois  obser¬ 
vations ,  puisque  sur  les  quatre  dont  il  s’appuie,  une  d’elles, 
empruntée  à  Morgagni,  appartient  bien  plus  au  ramollissement 
du  cerveau  qu’à  l’apoplexie.  Voici  l’analyse  des  trois  seuls 
faits  qui  puissent  être  admis  dans  la  discussion  actuelle. 

Un  a  été  observé  sur  un  homme  qui  mourut  d’apoplexie  en 
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deux  heures.  Il  sembla  paralysé  du  côté  droit;  néanmoins  ôü 
trouva  dans  le  corps  strié  droit  un  épanchement  qui  avait  fait 
éruption  dans  les  ventricules  latéraux.  Le  deuxième  fait  a  été 
aussi  une  maladie  de  quelques  heures  de  durée.  Une  femme 
enceinte  de  cinq  mois  fut  frappée  d’une  apoplexie  qui  déter¬ 
mina  l’avortement  et  la  mort.  A  l’ouverture  du  cadavre,  Mor¬ 
gagni  découvrit  un  épanchement  de  sang  dans  le  côté  droit 
du  cerveau ,  bien  que  ses  élèves  lui  assurassent  avoir  observé  la 
paralysie  du  même  côté.  Le  troisième  cas  a  été  observé  par 
Brunuer,  qui  trouva  les  cicatrices  d’une  ancienne  hémorrhagie 
dans  lé  côté  droit  du  cerveau ,  chez  uue  femme  qui  avait  été 
pendant  longues  années  paralysée' des  membres  droits. 

La  mort  des  deux  premiers  malades  a  été  si  prompte,  elle  a 
dû  arriver  au  milieu  d’un  cortège  d’accidens  tellement  graves 
et  nombreux,  qu’il  était  sans  doute  difficile  de  s’assurer  de 
quel  côté  se  trouvait  la  paralysie  que,  dans  ces  deux  cas,  Yal- 
salva  ni  Morgagni  n’ont  pas  constatée  par  eux-mêmes.  Quant  a 
l’observation  de  Brunner,  on  ne  peu  lui  adresser  la  même  ob¬ 
jection  ;  mais  lorsqu’on  l’aperçoit  seule,  eu  présence  de  plu¬ 
sieurs  centaines  d’observations,  qui  toutes  parlent  de  l’oppo¬ 
sition  de  la  paralysie,  ne  doit-on  pas  présumer  qu’une  erreur 
de  rédaction  aura  fait  écrire  un  côté  pour  l’autre  P  II  me  paraît 
difficile  de  se  refuser  à  celte  idée. 

Si  dans  l’apoplexie  la  paralysie  se  montre  constamment  dii 
côté  du  corps  opposé  à  la  lésion  de  i’encéphâle,  il  n’en  est  pas 
de  même  pour  les  affections  chroniques.  Elles  produisent  assez 
fréquemment  la  paralysie  directe,  comme  on  peut  le  voir  par 
les  observations  de  Lancisi,  de  Morgagni,  et  par  le  Mémoire 
de  M.  Bayle,  qui,  à  deux  exemples  de  ramollissement  du  cer¬ 
veau  accompagné  d’une  semblable  paralysie,  puisés  dans  les 
auteurs,  en  ajoute  un  troisième  qu’il  a  observé  lui-même.  Là, 
l’exception  est  évidente;  et  comme  il  a  fallu  depuis  long-temps 
l’admettre,  on  én  a  donné  des  explications  auxquelles  les  lec¬ 
teurs  pourront  recourir,  s’ils  le  jugent  convenable.  C’est,  au 
reste,  une  question  à  éclairer  par  de  nouvelles  expériences, 
mais  entièrement  séparée  de  cequivienld’étredit  pour  la  paraly¬ 
sie  produite  par  l’épanchement  de  sang,  laquelle  n’en  demeure 
pas  moins  le  seul  symptôme  capable  de  nous  le  faire  recon¬ 
naître.  Sans  elle,  point  d’hémorrhagie  encéphalique,  ou  au 
.moins  il  nous  est  impossible  de  nous  assurer  de  son  existence. 
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Par  elle,  l’hémorrhagie  devient  manifeste;  nous  savons  en 
outre  quel  côté  de  l’encéphale  en  est  le  siège.  On  a  même  cru 
pouvoir  déterminer  le  point  précis  qu’elle  occupe  dans  ce  côté, 
par  la  seule  étude  de  la  paralysie,  comme  nous  le  verrons  plus 
tard. 

Les  lésions  qui  produisent  les  divers  symptômes  de  l’apo¬ 
plexie  n’étant  pas  de  nature  à  être  promptement  réparées,  il 
s’ensuit  que  la  paralysie  doit  de  même  durer  long-temps.  Aussi 
y  a-t-il  peu  d’exemples  de  guérison  avant  deux  ou  trois  mois; 
et  ee  serait  vouloir  tout  confondre,  que  d’appeler  apoplexie 
ces  pertes  de  connaissance  après  lesquelles  les  malades  re¬ 
couvrent  le  libre  et  complet  usage  de  leurs  membres  et  de 
leurs  facultés  intellectuelles  en  un  jour  ou  deux.  Cependant, 
après  avoir  mis  ces  cas  de  côté ,  on  trouve  encore  d’assez 
grande  différence  dans  la  durée  de  la  paralysie.  Ainsi,  tantôt 
elle  se  guérit  complètement  au  bout  de  quelques  mois,  quoique, 
ayaut  frappé  avec  intensité  plusieurs  parties  du  corps;  tantôt 
elle  dure  toute  la  vie,  quoique  paraissant  légère  et  n’attaquant 
qu’un  seul  organe. 

Ces  faits,  et  quelques  autres  de  même  genre,  n’ont  pas 
manqué  d’explications.  On  a  dit  que  la  paralysie  guérissait 
promptement  lorsque  le  sang,  en  s’épanchant,  s’était  borné  à 
distendre  et  à  séparer  les  fibres  nerveuses  pour  se  loger  entre 
elles,  et  qu’elle  devenait  incurable  lorsque  ces  fibres  avaient 
été  rompues  ou  déchirées  par  l’effort  hémorrhagique.  Mais 
l'ouverture  des  cadavres  montre  d’énormes  cicatrices  dans  des 
cas  où  la  paralysie  s’est  complètement  dissipée,  et  quelquefois 
de  fort  petites,  lorsqu’elle  a  persisté  sans  éprouver  de  dimi¬ 
nution.  L’allégation  de  la  plus  ou  moins  prompte  résorption 
du  caillot  de  sang  ne  lève  pas  non  plus  toutes  les  difficultés, 
puisqu’on  voit  la  paralysie  continuer  après  l’entière  disparition 
du  caillot,  et  par  opposé,  se  dissiper  long-temps  avant  qu’il  ait 
disparu.  Nous  ne  connaissons  donc  pas  les  conditions  capables 
d’influer  sur  la  durée  de  la  paralysie.  Aux  données  que  nous 
possédons  à  cet  égard,  il  faudrait  joindre  sans  doute  la  consi¬ 
dération  du  siège  particulier  de  l’épanchement,  l’état  patholo¬ 
gique  des  parties  où  il  se  trouve,  et  d’autres  circonstances 
peut-être  encore  très  nombreuses,  que  de  nouvelles  observa- 
vatious  peuvent  seules  faire  connaître. 

Il  ne  suffit  pas  que  la  paralysie,  dont  Hoffmann  a  fait  un 
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symptôme  de  l’apoplexie  séreuse,  soitdelougue  durée;  il  faut 
encore  qu’elle  survienne  tout  à  coup  pour  indiquer  un  épan¬ 
chement  de  sang  dans  l’encéphale  :  persistance  et  instantanéité 
forment  alors  son  caractère.  Dans  les  affections  chroniques  de 
cet  organe  où  on  l’observe,  elle  se  manifeste  avec  lenteur.  Il 
est  facile  d’en  suivre  les  progrès. 

La  paralysie  générale  ou  la  résolution  complète  de  tous  les 
membres  est  loin  de  fournir  les  mêmes  lumières  sur  la  nature 
de  la  maladie ,  parce  qu’elle  peut  aussi  se  rencontrer  dans  de 
graves  affections  comateuses,  dont  la  cause  n’est  pas  un  épan¬ 
chement  de  sang,  parce  qu’il  est  presque  impossible  dans  un 
cas  de  ce-genre  de  s’assurer  si  la  perte /les  mouvemens  volon-, 
taires  tient  à  un  collapsus  général ,  ou  est  l’effet  d’une  com¬ 
pression  très  forte  de  l’encéphale.  L’incertitude  augmente  en¬ 
core,  lorsque  tous  les  membres  sont  pris  d’une  raideur  comme 
tétanique,  lorsque  de  violentes  convulsions  remplacent  la  pa¬ 
ralysie  ou  alternent  avec  elle.  En  outre,  le  trouble,  la  confu¬ 
sion  que  les  autres  symptômes  offrent  alors  dans  leur  marche, 
achèvent  d’obscurcir  le  diagnostic  d’une  maladie  que  sa  courte 
durée  peut  encore  contribuer  à  faire  méconnaître.  Des  rensei- 
gnemens  sur  ce  qui  s’est  passé  pourraient  seuls  tirer  d’em¬ 
barras  :  l’impossibilité  où  l’on  est  presque  toujours  de  les 
obtenir,  doit  engager  tout  homme  prudent  à  suspendre  son 
jugement  plutôt  que  de  lui  donner  pour  base  des  faits  dont  il 
ne  peut  constater  la  réalité.  11  semblerait  raisonnable  de  pen- 
.  ser  que  la  paralysie  de  tous  les  membres  reconnaît  pour  cause 
un  épanchement  dans  chaque  côté  du  cerveau.  L’observation 
m’a  presque  toujours  démontré  le  contraire;  mais,  dans  ces 
cas,  la  quantité  de  sang  épanché  était  très  considérable,  et  il 
est  facile  de  concevoir  comment  la  compression  qui  en  résul¬ 
tait  a  pu  donner  lieu  à  une  paralysie  générale. 

Il  résulte  de  ces  réflexions  sur  la  paralysie,  que  l’apoplexie, 
comme  en  général  les  autres  maladies,  se  manifeste  d’une  ma¬ 
nière  d’autant  plus  régulière  ,  et  avec  des  caractères  d’autant 
plus  tranchés  ,  qu’elle  est  modérée  dans  son  intensité.  Les  cas 
de  ce  genre  sont  incomparablement  les  plus  nombreux ,  et  sous 
ce  rapport  elle  est  presque  toujours  facile  à  reconnaître. 

2°  Description  des  lésions  que  présentent  les  cadavres  des  apo¬ 
plectiques.  —  Dans  les  cas  où  la  mort  causée  par  l’apoplexie 
a  été  prompte ,  on  observe  constamment  un  engorgement 
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sanguin  des  vaisseaux  et  des  sinus  de  la  dure-mère,  et  sou¬ 
vent  une  infiltration  sanguine  plus  ou  moins  prononcée 
dans  la  pie-mère,  surtout  du  côté  du  cerveau  qui  est  le  siège 
de  l’hémorrhagie.  Cet  état  s’accompagne  presque  toujours  de 
l’injection  des  vaisseaux  extérieurs  du  cerveau  et  de  ceux  de  sa 
propre  substance,  qui,  quand  on  la  coupe  partranches,  versent 
un  grand  nombre  de  petites  gouttelettes  de  sang.  On  rencontre 
presque  aussi  fréquemment  l’engorgement  sanguin  des  vais¬ 
seaux  du  cuir  chevelu.  Il  n’est  pas  rare  non  plus  de  rencontrer 
de  larges  ecchymoses  sur  le  cou,  la  poitrine,  ou  même  les 
membres.  La  persistance  de  ces  diverses  congestions  de  sang, 
dont  on  trouve  encore  quelquefois  des  traces  sur  des  sujets 
qui  ont  survécu  quinze  ou  vingt  jours  à  leur  maladie,  prouve 
que ,  outre  l’hémorrhagie  de  la  pulpe  cérébrale ,  il  y  a  encore 
dans  l’apoplexie  un  raptus  du  sang  vers  toute  la  tête,  dont 
l’existence  ne  se  borne  pas  à  la  courte  durée  de  l’attaque,  mais 
se  prolonge  encore  pendant  un  assez  long  temps  :  considéra¬ 
tion  importante,  presque  entièrement  négligée  par  les  auteurs, 
et  qui  peut  fournir  des  indications  curatives  fort  utiles,  comme 
nous  essaierons  de  le  faire  voir  en  son  lieu.  Lorsque  de  l’étude 
de  ces  désordres,  en  quelque  sorte  extérieurs,  on  passe  à  l’exa¬ 
men  de  l’encéphale,  on  trouve  les  altérations  nombreuses  et 
graves  dont  nous  allons  parler.  Les  unes  se  rapportent  au  sang 
épanché,  les  autres  aux  altérations  que  présente  la  substance 
cérébrale  dans  le  lieu  de  l’hémorrhagie. 

Épanchement  de  sang.  —  Le  sang  se  trouve  toujours,  nous  le 
répétons,  du  côté  de  l’encéphale  opposé  àla  paralysie,  à  l’ex¬ 
ception  peut-être  de  quelques  cas  où  le  cervelet  est  le  siège 
de  l’hémorrhagie.  L’aspect  qu’offre  ce  liquide  diffère,  suivant 
l’ancienneté  de  la  maladie.  Quand  la  mort  est  survenue  promp¬ 
tement,  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  par  exemple,  il  est 
noirâtre,  en  caillots  mous.  Plus  tard  il  acquiert  plus  de  con¬ 
sistance  ,  et  perd  un  peu  de  sa  noirceur  ;  et  si ,  par  l’effet  d’un 
traitement  stimulant,  ou  par  suite  du  raptus  dont  j’ai  parlé,  il 
y  a  eu  renouvellement  ou  prolongation  de  l’hémorrhagie,  on 
trouve  au  dehors  de  l’épanchement  primitif,  alors  assez  ferme, 
des  couches  de  sang  plus  molles  et  presque  semi-liquides. 
Après  un  mois  ou  six  semaines,  sa  consistance  devient  gra¬ 
duellement  plus  considérable,  et  il  ressemble  assez  au  sang 
concrété  que  l’on  rencontre  dans  les  tumeurs  anévrysmales. 
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A  une  époque  plus  reculée,  il  devient  encore  plus  compacte, 
et  d’une  couleur  rouge  pâle,  tirant  sur  le  jaune  d’ocre.  Enfin, 
après  avoir  subi  d’autres  changemens  dans  ses  qualités  phy¬ 
siques,  à  mesure  que  sa  quantité  diminue  il  finit  par  être  en¬ 
tièrement  résorbé.  Sa  quantité,  dans  les  épanchemens  récens, 
varie  depuis  un  ou  deux  gros  jusqu’à  quatre  ou  six  onces; 
quelquefois  même,  quoique  assez  rarement  à  la  vérité,  elle 
peut  être  beaucoup  moins  ou  beaucoup  plus  considérable  en¬ 
core;  de  là  la  gravité  plus  ou  moins  grande  des  symptômes, 
et  ce  que  l’on  doit  appeler  les  degrés  de  la  maladie.  Ainsi  un 
petit’  épanchement,  le  siège  restant  toujours  le  même,  occâ- 
sionera  un  étourdissement  qui  pourra  ne  pas  aller  jusqu’à  la 
perte  de  connaissance,  et  produira  la  cécité,  la  paralysie  de  la 
langue,  ou  une  faiblesse  persistante  d’un  des  côtés  du  corps; 
tandis  qu’un  plus  considérable  amènera  une  perte  complète 
de  connaissance  avec  hémiplégie;  et  un  plus  considérable  en¬ 
core  fera  tomber  dans  un  assoupissement  qui,  s’accompagnant 
de  la  résolution  générale  des  membres,  conduira  promptement 
à  la  mort,  comme  on  le  voit  dans  les  apoplexies  dites  fou¬ 
droyantes. 

Rien,  comme  on  voit,  n’est  plus  facile  que  de  trouver  par  la 
pensée  les  trois  degrés  suivant  lesquels  la  plupart  des  auteurs 
divisent  l’apoplexie,  savoir  :  l’apoplexie  faible,  l’apoplexie 
moyenne  et  l’apoplexie  forte  ;  ou  bien  les  quatre  degrés  admis 
par  Bayle,  ou  seulement  les  deux  qu’Holfmann  croit  devoir 
reconnaître,  d’après  Hippocrate.  Mais  ces  distinctions  utiles, 
quand  on  se  borne  à  considérer  la  maladie  d’une  manière  théo¬ 
rique  générale,  deviennent  par  leur  arbitraire  impossibles  à 
suivre  dans  une  description  pratique  détaillée.  En  cherchant 
alors  à  les  appliquer,  on  tombe  dans  l’inconvénient  qu’il  y  au¬ 
rait  à  établir  quatre  ou  cinq  degrés  de  pneumonie ,  d’après 
l’étendue  plus  ou  moins  considérable  de  l'hépatisation  :  évi¬ 
demment  on  suppose  des  distinctions  tranchées  là  où  la  nature 
passe  par  nuances  insensibles  de  l’une  à  l’autre.  C’en  est  assez, 
il  nous  semble,  d’établir  d’une  manière  générale  les  rapports 
dégradations  qui  existent  entre  les  symptômes  et  la  cause  dont 
ils  dépendent,  c’est-à-dire  l’épanchement  de  sang  et  la  déchi¬ 
rure  de  l’encéphale.  Par  là  on  est  conduit  à  concevoir  com¬ 
ment  l’action  de  celle  double  cause  ne  pouvant  peut-être  ja¬ 
mais  se  trouver  égale  des  deux  côtés,  il  y  a,  dans  la  plupart 
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des  épanchemens  doubles,  paralysie  d’un  seul  côté  du  corps. 
Cette  proposition  ne  contredit  en  rien  la  remarque  que  nous 
avons  faite  plus  haut,  savoir,  qu’un  épanchement  considé¬ 
rable  d’un  seul  côté  amène  la  paralysie  générale. 

Lésion  de  la  substance  cérébrale.  —  L’hémorrhagie  a  ordinai¬ 
rement  lieu  dans  l’épaisseur  du  cerveau,  plus  rarement  à 
l’extérieur  de  cet  organe,  ou  sur  quelques  points  de  la  surface 
des  ventricules.  Dans  la  première  supposition,  le  sang  est  con¬ 
tenu  dans  des  poches  caverneuses,  que  Wepfer  et  Morgagni 
comparent  aux  sacs  des  anévrysmes,  et  qui,  assez  ordinaire¬ 
ment  fermés  de  toute  part,  communiquent, dans  d’autres  cas, 
avec  les  ventricules,  ou  s’ouvrent  à  l’extérieur  du  cerveau  par 
de  véritables  déchirures.  Les  parois  de  ces  sortes  de  cavernes 
sont  très  molles,  fortement  colorées  en  rouge  par  le  sang, 
dans  l’épaisseur  d’une  ligne  ou  deux ,  inégales  ^anfractueuses , 
visiblement  déchirées  à  leur  face  interne,  et  présentent  des 
lambeaux  flottans  quand  on  les  agite  dans  l’eau.  Elles  sont  en¬ 
tourées  par  une  couche  de  substance  cérébrale,  d’une  à  trois 
lignes  d’épaisseur,  d’un  jaune  serin  pâle,  très  molle,  à  peine 
plus  consistante  que  certaines  crèmes ,  et  immiseible  à  l’eau. 
La  couleur  et  la  mollesse  de  cette  couche,  plus  marquées  en 
dedans ,  diminuent  sensiblement  en  dehors,  en  sorte  qu’il  est 
impossible  de  détei  miner  précisément  le  lieu  où  le  cerveau 
reprend  l’intégrité  de  sa  texture.  Quelquefois  on  trouve,  entre 
les  parois  intérieures  de  la  caverne  et  cette  couche  extérieure, 
une  autre  couche  d’un  jaune  moins  pâle,  tout  aussi  molle,  de 
deux  à  quatre  lignes  d’épaisseur,  remplie  d’un  grand  nombre 
de  petits  épanchemens  de  sang,  gros  comme  des  têtes  d’é¬ 
pingles  et  fort  rapprochés.  Quand  c’est  à  l’extérieur  du  cer¬ 
veau  (apoplexie  des  circonvolutions,  suivant  M.  Cruveiihier), 
ou  sur  quelque  point  des  ventricules  que  s’opère  l’hémorrha¬ 
gie,  le  ramollissement  jaune  est  moins  facile  à  reconnaître,  et 
toujours  il  est  moius  marqué  :  la  chose  ne  doit  pas  surprendre. 
En  effet,  on  conçoit  sans  peine  que  le  sang,  n’étant  alors  retenu 
par  aucun  obstacle,  peut,  en  s’épanchant,  entraîner  avec  lui  la 
portion  de  substance  cérébrale  ramollie.  C’est  aussi  ce  qui  a 
lieu,  et  l’on  en  rencontre  toujours  des  portions  assez  considé¬ 
rables,  mêlées  avec  des  cailloLs ,  surtout  du  côté  où  ils  reposent 
sur  la  déchirure.  On  voit  là  une  véritable  perte  de  substance, 
une  espèce  d’érosion  que  supporte  une  légère  cciuhe  jaunâ- 

31. 


484  APOPLEXIE  CÉRÉBRALE. 

tre,  molle  et  souvent  épaisse  tout  au  plus  d’un  quart  de  ligne. 

Telles  sont  les  lésions  du  cerveau  dans  l'apoplexie  récente. 
Elles  subissent  parla  suite  des  changemens  très  remarquables. 
Dans  les  cas  de  simpleérosion,les  surfaces  ulcérées  se  cicatrisent 
peu  à  peu,  à  mesure  quel’ absorption  du  sangqui  s’en  était  échap¬ 
pé  s’effectue;  et  il  arrive  un  temps  où  l’on  ne  trouve  plus  à  leur 
place  que  des  dépressions,  avec  perte  de  substance,  plus  ou 
moins  larges  et  profondes,  assez  ordinairement  lisses  et  adhé¬ 
rant  à  l’arachnoïde  par  leur  circonférence,  si  ce  n’est  dans  les 
ventricules  où  elles  restent  libres  de  toute  adhérence.  Æxiste- 
t-il  des  cavernes?  leurs  parois  se  rapprochent  après  l’absorption 
des  caillots  de  sang  ;  elles  se  cicatrisent  aussi.  Alors  on  les  voit 
presque  toujours  assez  lâchement  unies  par  un  entrecroise¬ 
ment  de  liens  celluleux  ou  vasculaires  qui  forment  différentes 
aréoles,  entre  lesquelles  se  trouve  contenu  un  liquide  icho- 
reu^f,  roussàtre,  plus  ou  moins  abondant,  quelquefois  épais, 
jaunâtre,  et  comme  gélatineux.  Ordinairement  plus  denses  que 
le  reste  du  cerveau  ,  ces  parois  offrent,  dans  l’épaisseur  d’une 
ligne  ou  deux,  une  teinte  jaunâtre,  rouge,  couleur  de  rouille 
foncée,  ou  bien  brunâtre. Quelquefois  simplement  rapprochées 
sans  être  unies  par  des  liens  celluleux  ou  vasculaires,  elles  for¬ 
ment  des  cavités  vides  de  tout  liquide.  Une  fois  j’en  ai  ren¬ 
contré  une  dont  la  surface  était  presque  aussi  lisse  que  celle 
des  ventricules,  et  humectée  par  une  légère  sérosité.  Arrivé 
là,  l’état  des  cavernes  ne  change  plus,  loin  de  s’effacer,  de 
disparaître  entièrement;  après  avoir  formé  une  trame  de  plus 
en  plus  solidement  organisée,  comme  Béclard  inclinait  à  le 
croire,  les  liens  qui  unissenthabiluellement  leurs  parois  conti¬ 
nuent  à  rester  lâches  et  faibles.  11  est  très  rare  de  les  voir 
remplacés  par  une  substance  ferme,  d’apparence  fibreuse,  et  par 
conséquent  supérieure  en  densité  à  celle  qui  forme  les  cieatri- 
•î  ces  des  plaies  de  l’encéphale.  De  leur  côté ,  les  parois  des  ca¬ 
vernes  à  kystes  entièrement  lisses  restent  en  contact  sans 
.  contracter  d’adhérences  entre  elles.  Aussi  ne  manque-t-on  ja- 
.  mais  de  trouver  des  cicatrices  chez  tous  les  sujets  qui  ont  eu 
des  paralysies,  suite  d’apoplexie,  n’importe  à  quelque  époque 
qu’ils  succombent.  Elles  sont  toujours  en  nombre  égal  à  celui 
des  attaques.  Quand  il  y  en  a  eu  deux  ou  trois,  on  trouve  deux 
ou  trois  cicatrisations, soit  plates, soiten  formede  caverne.M.  Le- 
normand  prétend  en  avoir  trouvé  quarante  de  ces  dernières 
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chez  un  même  sujet.  C’est  une  assertion  bien  évidemment  exa¬ 
gérée,  ou  bien  elle  repose  sur  un  fait  étranger  à  l’apoplexie 
simple.  M.  Cruveiihier  en  a  vu  quinze;  ce  qui  est  assurément 
beaucoup.  MM.  Moulin  et  Abercrombie  en  ont  trouvé  chacun 
quatre  sur  un  même  individu,  chose  déjà  assez  rare. 

Quoique  décrites  assez  exactement  par  Conrad  Brunner, 
Wepferet  Morgagui,  les  diverses  cicatrisations  de  l’encéphale 
étaient  restées  inconnues  à  la  plupart  des  médecins.  Les  ca¬ 
vernes  elles-mêmes,  malgré  leur  fréquence,  n’étaient  pas  plus 
remarquées.  En  vain  Prost  les  indiqua-t-il  de.  nouveau  en  1804, 
elMaraudel  en  1807  :  on  n’y  fit  aucune  attention.  Nous  ne  fûmes 
pas  plus  heureux  en  1812,  M.  Fodéré  et  moi.  Enfin,  M.  Riobé 
parvint  à  se  faire  entendre  en  1814,  et  parla,  à  peu  près  comme 
je  viens  de  le  faire,  des  cicatrisations,  suite  d’apoplexie,  les¬ 
quelles  sont  depuis  lors  au  nombre  des  faits  les  mieux  avérés 
en  anatomie  pathologique.  Seulement  il  me  semble  qu’il  s’est 
un  peu  écarté  de  la  vérité  en  supposant  qu’elles  se  font  ordi¬ 
nairement  par  l’organisation  d’un  kyste  accidentel ,  lisse  et 
semblable  à  celui  que  j’ai  mentionné  précédemment;  tandis 
que  ce  mode  de  guérison  nae  semble  le  plus,  rare,  et  ne  s’est 
guère  présenté  à  mon  observation  qu’une  fois  sur  cinq  ou  six 
où  je  trouvais  la  cicalrisasion  par  des  liens  vasculaires.  La 
formation  des  cicatrices  cellulo- vasculaires,  le  développe¬ 
ment  des  kystes.,  l’endurcissement  de  la  substance  cérébrale, 
ses  changemens  de  couleur,  etc.,  sont  autant  de  phénomènes 
qu’on  ne  peut  s’empêcher  de  considérer  comme  les  consé¬ 
quences  plus  ou,  moins  directes  des  solutions  de  continuité 
.dont  la  substance  cérébrale  a  pu  être  le  siège.  En  doit- 
on  dire  autant  de  ce  ramollissement  pulpeux  jaunâtre,  qui, 
dans  les  apoplexies  récentes  ,  supporte  ou  enveloppe  tous 
les  points  des  surfaces  déchirées?  Je  n’hésite  pas  à  soute¬ 
nir  le  contraire,  en  voyant  combien  il  est  facile  de  réfuter  les 
.raisonnemens  de  ceux  qui  considèrent- le  ramollissement  du 
cerveau  comme  consécutif  à-sa  déchirure.  Ils  prétendent  à  l’ap¬ 
pui  de  cette  opinion,  d’abord  que,  si“  l’altération  cérébrale 
.préexistait  à  l’hémorrhagie,  celle-ci  serait  toujours  précédée 
d’accidens  plus  ou  moins  notables,  au  lieu  d’éclater  brusque¬ 
ment  comme  elle  le  fait  d’ordinaire.  Ils  ajoutent  ensuite  que  la 
couleur  jaune  serein  du  tissu  nerveux  ramolli  est  le  résultat,  de 
l’imbibition  du  sang.  Mais  l’expérience  de  tous  les  jours  est  là 
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pour  leur  répondre,  que  de  très  graves  lésions  se  forment  sans 
donner  lieu  au  plus  léger  accident.  D’un  autre  côté ,  si  l’on  peut 
admettre  l’imbibition  lorsque  la  maladie  a  duré  quatre  ou  cinq 
jours,  on  ne  saurait  en  faire  autant  pour  ces  cas  de  mort  sur¬ 
venue  en  quelques  heures,  dans  lesquels  le  ramollissement 
jaune  serin  se  trouve  avec  tous  ses  caractères. 

Ici  l’examen  anatomique  prouve  directement  sa  préexistence. 
Quand  ce  moyen  manque, l’analogiele supplée  en  montrant  sur 
d’autres  organes  sujets  à  des  ruptures  spontanées^  un  ramol¬ 
lissement  formé  long-temps  avant  qu’elles  n’arrivent.  Enfin,  si 
l’on  fait  attention  que  malgré  la  faiblesse  particulière  de  leur 
tissu,  qui  îes  rend  si  fréquemment  le  siège  de  déchirures,  les 
corps  striés  ne  sont  pourtant  pas  les  seuls  points  de  l’encéphale 
susceptibles  d’en  être  atteints ,  il  faut  reconnaître  que  des  por¬ 
tions  de  là  pulpe  nerveuse,  naturellement  plus  résistantes 
qu’eux,  le  sont  devenues  moins  par  l’effet  d’une  altération  quel¬ 
conque  de  texture. 

Tous  les  médecins  qui  ont  cherché  à  expliquer  la  fréquence 
des  déchirures  de  l’encéphale,  soit  par  la  faiblesse  native  de 
ses  vaisseaux  capillaires  (  Bichat),  soit  par  l’absence  de  tissu 
cellulaire  (Hogdson),  soit  par  une  altération  lente  de  leur 
tissu ,  ont  reconnu  implicitement  le  fait  habituel  d’un  ramollis¬ 
sement  antélédent.  Nous  l’exprimerons  avec  plus  de  précision 
qu’eux  en  l’attribuant  à  un  vice  de  nutrition  général  du  paren¬ 
chyme  organique,  sans  le  mettre  sur  le  compte  d’une  altération 
particulière  des  capillaires,  vraiment  impossible  à  séparer 
de  l’altération  du  tissu  dont  ils  concourent  à  former  la  com¬ 
position.  Quant  à  la  nature  spéciale  de  cette  même  affection, 
tout  en  avouant  qu’elle  est  inconnue  dans  son  essence,  nous 
pouvons  positivement  assurer  qu’elle  est  d’uneautre  nature  que 
le  ramollissement  si  bien  décrit  par  MM.  Rostan  et  Lallemand. 
Ce  dernier  ramollissement,  en  effet,  suit  presque  toujours  une 
marche  progressivement  croissante,  et  se  termine  par  la  mort. 
Celui  qui  nous  occupe,  au  contraire,' tend  manifestement  à  la 
guérisôn,  ét,  dans  la  plupart  des  cas,  y  parvient.  Ils  sont  donc 
l’un  et  l’autre  de  nature  différente:  comme  tels  ils  méritent  des 
noms  différens.  J'appellerai  ramollissement  hémorrhagipare , 
celui  qui  précède  l’apoplexie,  autant  pour  le  distinguer  de  tout 
autreque  pour  indiquer  son  résultat  final,  la  déchirure  suivie 
d’hémorrhagie  du  tissu  de  l’organe  qu’il  affecte. 
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II.  Siège  de  l’apoplexie.  —  Nous  devons  à  Morgagni  la  con= 
naissance  des  faits  de  la  plus  haute  importance  sur  le  siège 
de  l’apoplexie  et  sur  la  texture  anatomique  des  parties  de 
l’encéphale  qui  en  sont  le  plus  ordinairement  affectées 
( de  Sed.  et  Caus.  morb. ,  Epist.  anat  med.  iii,  art.  18),  Obligé, 
pour  être  court,  de  m’en  tenir  à  leur  indication,  je  ne  dois 
pas  omettre  de  dire  que,  dans  leurs  résultats  principaux,  ils 
sont  en  très  grande  partie  conformes  aux  données  que  ren¬ 
ferment  les  trois  tableaux  suivans,  dont  les  deux  premiers  ont 
été  faits  sur  des  observations  que  j’ai  recueillies  pour  la  plu¬ 
part,  et  le  troisième  est  emprunté-à  M.  Andral.  (  Précis  d'anat. 
path.,  liv.  il,  p.  739.) 

Premier  Tableau.  —  Indication  du  siège  de  ï hémorrhagie  suivant 
les  côtés  et  les  portions  des  centres  nerveux  quelle  affecte. 


Dans  l’intérieur  du  corps  strié .  .  .  n 
Dans  la  partie  moyenne  de  l’hémi- 

sphèré  hors  du  ventricnle .  4. 

Dans  la  partie  postérieure  de  l’hémi- 

sPh“-e . .  3 

Entre  le  corps  strié  et  la  couche  op- 


Dans  la  couche  optiqne  .  . .  1 

Dans  la  partie  intérieure  et  interne 

de  l’hémisphère  (lobule). .  1 

Dans  le  lobe  moyen  .........  1 

Dans  la  partie  postérieure  de  Tbémi- 
sphère  communiquant  avecle  ven- 


.  .  Dans  le  lobe  latéral . 

j  Dans  l’intérieur  du  corps  strié  .  .  . 
j  Dans  la  part,  externe  du  corps  strié. . 
I  Dans  la  part.  moy.  de  l’hémisphère. 

1  Sous  le  corps  strié . 

1  Dans  la  couche  optiqne . .  . 

./  Dans  la  couche  optique  communi- 
J  quant  avec  le  ventricule.  ....  . 
I  Dans  la  partie  postérieure  de  l’hémi- 

I  sphère  hors  du  ventricnle . 

\  Dans  la  partie  postérieure  de  l’hérai- 
\  sphère  s’ouvrant  dans  le  ventricule. 


^Cervelet.  .  .  .  Dans  le  lobe  latéral. 
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/  I  Dans  les  deux  hémisphères,  princi- 

/  paiement  le  droit.  .  . . . 

/  I  Dans  les  corps  striés  egalement  .  .  . 

Il  Dans  la  partie  antérieare  et  interne 

1  des  hémisphères . 

J  Dans  le  corps  strié  droit  et  la  couche 

optique  gauche . 

Dans  le  corps  strié  droit  et  la  face  in¬ 
terne  et  postérieure  du  ventricule 

Dans  la  partie  postérieure  des  hémi¬ 
sphères  s’ouvrant  dans  les  ventri- 

Les  deux  lohes . 

(  Protubérance  annulaire  s’étendant  à  la  couche  op- 
'  Moelle  épinière . 


!  Cerveau.  .  .{ 


Deuxième  Tableau.  Indication  du  siège  de  l’apoplexie  sans  dislinc- 


'  Dans  le  corps  strié .  2 5 

I  Dans  la  couche  optique .  3 

:  Dans  le  corps  strié  et  la  couche  op- 

I  .  i 

L  Dans  le  corps  strié .  x 


iartie  postérieure  de  l’hémi- 


I  Dans  la  partie  moyen 
sphère,  avec  déchir 

tricules . 

^  Dans  le  lobe  moyen  . 


APOPLEXIE  CÉRÉBRALE.  489 

Cervelet.  .  .  .  Les  lobes  latéraux .  6  ci.  6 


aîîhulaire.  {  — s’étendant  jusque  dans  la  couche  optique.  ...  I  ci.  i 

Moelle  ÉriKiÈBE .  4  ci.  4 
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Les  deux  tableaux  précédens  conlieunent  trop  peu  d’exem¬ 
ples  d’hémorrhagies  effectuées  ailleurs  que  dans  le  cerveau , 
pour  que  je  puisse  m’occuper  d’elles  avant  d’avoir  produit  uu 
troisième  tableau  qui  les  montrera  en  plus  grand  nombre; 
mais  ces  deux  tableaux  reposent  sur  assez  de  faits,  relative¬ 
ment  à  l’hémorrhagie  cérébrale,  pour  me  permettre  d’aborder, 
dès  à  présent,  les  questions  qu’on  peut  agiter  à  l’égard  de 
son  siège. 

Morgagni  s’était  évidemment  trop  pressé  d’accéder  à  l’opi¬ 
nion  de  Wepfer  sur  la  fréquence  plus  grande  des  hémorrha¬ 
gies  dans  la  partie  antérieure  que  dans  la  partie  postérieure 
des  hémisphères  cérébraux,  puisque  les  faits  sont  en  faveur  de 
l’opinion  opposée,  comme  on  le  voit  par  les  tableaux  ci-dessus. 
Il  pourrait  bien  aussi  n’être  pas  très  fondé  à  dire  que  le  côté 
droit  est  plus  fréquemment  que  le  gauche  le  siège  des  épan- 
chemens  de  sang ,  car  le  relevé  dont  il  appuie  cette  assertion 
portesur  un  trop  petitnombre  de  faits  pour  qu’on  puisse  y  voir 
une  loi  de  l’économie  vivante,  et  tendrait  d’ailleurs  à  établir, 
relativement  au  côté  droit,  une  proportion  évidemment  exa¬ 
gérée  ,  celle  de  trois  hémorrhagies  contre  une  du  côté  gauche. 

Au  lieu  de  cela,  notre  premier  tableau  en  montre  autant 
d’un  côté  que  de  l’autre.  Cependant  il  pourrait  bien  se  faire 
que  des  observations  ultérieures  plus  nombreuses  changeas¬ 
sent  quelque  chose  à  cette  égalité.  En  effet,  à  considérer  l’in¬ 
fluence  de  la  pesanteur  sur  la  circulation  du  sang,  on  peut 
raisonnablement  croire  que  l’habitude  de  dormir  à  droite, 
contractée  par  la  plupart  des  hommes,  dispose  particulière¬ 
ment  l’hémisphère  droit  du  cerveau  à  Ehémorrhagie  par  rup¬ 
ture.  Au  reste,  un  fait  bien  plus  important  à  connaître,  et  sur¬ 
tout  bien  plus  facile  à  vérifier,  est  sa  prédilection  pour  le  corps 
strié,  la  couche  optique  et  les  portions  environnantes  du  cer¬ 
veau.  D’après  notre  relevé,  elle  est  telle  que  plus  de  la  moitié 
des  hémorrhagies  ont  eu  lieu  dans  ce  petit  espace  de  la  pulpe 
cérébrale.  A  cet  égard,  la  complète  confirmation  des  observa- 
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tions  de  Morgagni  nous  force  à  reconnaître  qu’une  organisa¬ 
tion  primordiale  particulière,  dont  nous  pouvons  quelquefois 
constater  l’existence  le  scalpel  à  la  main,  fait  que,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  l’hémorrhagie  affecte  certaines  par¬ 
ties  du. cerveau  plutôt  que  d’autres. 

Tel  était  à  peu  près  le  point  où  les  recherches  d’anatomie 
pathologique  s’étaient  arrêtées,  lorsque  M.  Andral  publia,  sur 
le  siège  de  l’hémorrhagie  considérée  dans  les  diverses  parties 
du  système  nerveux  cérébro-spinal ,  le  relevé  que  voici  ;  c’est 
le  plus  complet  de  ceux  qui  ont  pour  objet  la  même  matière. 

Troisième  tableau.  —  Siège  (le  l’hémorrhagie  considéré  dans  les  di¬ 
verses  parties  de  l’axe  cérébro-spinal. 


Dans  3a  partie  des  hémisphères  cérébraux  'située  au  niveau  des  corps 
striés  et  des  couches  optiques,  et  à  la  fois  dans  ces  deux  corps  .  .  .  202 

Dans  les  corps  striés .  6r 

Dans  les  couches  optiques .  35 


Dans  la  partie  des  hémisphères ,  située  au  dessus  du  centre  pval  de 

Vieusseris . . 

Dans  les  lobes  latéraux  dn  cervelet . 

Au  devant  des  corps  striés . 

Dans  le  mésoeéphale . 

Dans  la  moelle  épinière . 

Derrière  les  couches  optiques  (  lobe  postérieur  ) 

Dans  le  lobe  médian  du  cervelet . 

Dans  les  pédoncules  du  cerveau . 

Dans  une  pédoncule  du  cervelet  . . 

Dans  la  glande  pituitaire . 

Dans  les  parties  blanches  centrales . . 

M.  Andral  ayant,  comme  on  voit,  négligé  d’indiquer  le  côté 
affecté,  je  n’essaierai  pas  de  suppléer  à  son  silence  sur  ce 
point.  Je  ne  m’arrêterai  pas  non  plus  à  faire  ressortir  le  rap¬ 
port  de  fréquence  de  l'hémorrhagie  relativement  aux  divers 
points  des  centres  nerveux  qui  peuvent  en  être  le  siège;  les 
chiffres  à  cet  égard  parlent  d’eux-mêmes,  et  n’ont  pas  besoin 
de  commentaires.  Mais  je  ne  puis  m’empêcher  de  faire  remar¬ 
quer  qu’en  plaçant  le  siège  de  l’apoplexie  dans  le  corps  calleux, 
Willis  s’était  mis,  autant  que  possible,  en  opposition  avec  la 
vérité.  Je  dois  également  signaler  l’accord  qui  règne  entre  le 
relevé  de  BT.  Andral ,  les  observations  de  Morgagni  et  les 
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miennes,  par  rapport  à  la  disposition  très  grande  du  corps  strié  , 
delà  couche  optique  et  des  parties  environnantes  à  être  affec¬ 
tées  de  déchirures  hémorrhagiques.  Un  autre  fait  aussi  remar¬ 
quable,  c’est  que,  jusqu’à  présent  au  moins,  on  n’a  peut- 
être  pas  observé  d’apoplexie  dans  les  parties  blanches  cen¬ 
trales  du  cerveau  ,  qui  cependant  sont  encore  assez  souvent  le 
siège  du  ramollissement  inflammatoire;  et  cette  circonstance 
contribue  à  motiver  la  différence  de  nature  que  nous  avons 
établie  entre  lui  et  le  ramollissement  hémorrhagipare. 

Après  avoir  complété  l’histoire  anatomique  de  celte  dernière 
affection,  par  l’étude  détaillée  des  diverses  parties  qu’elle  èst 
susceptible  d’atteindre,  il  nous  resterait  à  déterminer  jusqu’à 
quel  point  les  différences  de  siège  que  nous  lui  trouvons  à 
l’autopsie  peuvent  sur  le  vivant  être  reconnues  à  quelque  symp¬ 
tôme  particulier.  Depuis  quelque  temps,  différens  observateurs 
ont  eu  pour  but  d’éclairer  cette  importante  question.  Voyons 
où  les  ont  conduits  leurs  louables  efforts. 

Des  deux  symptômes  qui  accompagnent  constamment  toute 
hémorrhagie  un  peu  forte  ayant  son  siège  dans  une  partie  de 
l’encéphale  sitpée  au  dessus  de  la  moelle  allongée,  et  peut-être 
aussi  .dans  la  moelle  allongée  elle-même,  savoir,  la  perte  du 
sentiment  et  la  paralysie ,' le  premier  ne  se  montre  pas -dans 
l’hémorrhagie  de  la  moelle  épinière ,  que  l’on  reconnaît  à  la 
seule  paralysie  brusque,  complète,  et  plus  ou  moins  intense, 
de  toutes  les  parties  situées  au  dessous  du  point  affecté  par 
l’épanchement.  Telle  est,  en  général, la  marche  habituelle  de 
cette  affection,  bien  que,  d’après  la  connaissance  des  fonctions 
départies  à  la  portion  antérieure  et  à  la  portion  postérieure  de 
la  moelle,  on  dût  s’attendre  à  observer,  tantôt  la  perte  de  sen¬ 
sibilité  ou  de  motilité,  tantôt  la  paralysie  latérale  complète  des 
parties  situées  au  dessus  du  foyer  hémorrhagique,  suivant 
qu’il  se  trouverait  au  devant,  en  arrière, "ou  sur  les  côtés  de 
l’axe  spinal.  Mais  ce  cordon  est  d’un  volume  trop  peu  consi¬ 
dérable  pour  qu’une  affection  aiguë  se  limite  exactement  à 
une  portion  de  son  épaisseur,  ou: au  moins  n’irradie  pas  sur 
sa  totalité,  lors  même  qu’elle  semble  bornée  à  une  partie  de 
son  volume.  Cela  fait  que,  sous  le  rapport  de  la  paralysie,  les 
choses  se  passent  presque  toujours  comme  si  l’hémorrhagie 
affectait  toute  l’épaisseur  de  la  moelle  épinière.  Aussi  tout  ce 
qu’on  peut  savoir  de  plus  précis  sur  son  siège  se  réduit-il  à 
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en  déterminer  la  hauteur  d’après  le  point  où  commence  la  pa¬ 
ralysie  des  membres. 

Les  symptômes  produits  par  l’apoplexie  spinale,  et  par  con¬ 
séquent  les  moyens  d’établir  son  diagnostic,  ne  sauraient  nous 
faire  connaître  avec  précision,  pendant  la  vie,  toutes  les  va¬ 
riétés  de  siège  de  la  lésion  anatomique ,  faute  de  rapports  si¬ 
gnificatifs  avec  chacune  d’elles.  Nous  ne  sommes  guère  plus 
avancés  pour  le  siège  précis  de  l’hémorrhagie  encéphalique, 
duquel  nous  ne  pouvons  savoir  autre  chose,  sinon  qu’il  se 
trouve  dans  une  partie  située  au  dessus  de  la  moelle  allongée. 
Quant  à  déterminer  précisément  cette  partie,  la  chose  n’est 
pas  possible  dans  l’état  actuel  de  la  science  ;  il  n’est,  par  mal¬ 
heur,  que  trop  facile  d’en  fournir  la  preuve. 

Ainsi,  pour  l’apoplexie  de  la  protubérance,  la  gravité  habi¬ 
tuelle  de  ses  symptômes,  la  rapidité  avec  laquelle  elle  entraîne 
presque  toujours  la  mort,  la  rigidité  convulsive  comme  téta¬ 
nique  des  membres  qu’elle  paraît  produire  très  souvent,  ne 
sauraient  cependant  la  faire  distinguer  de  l’hémorrhagie  dans 
les  hémisphères  cérébraux ,  puisque  celle-ci  donne  quelque¬ 
fois  lieu  à  une  série  d’accidens  en  tout  semblables.  Quant  a 
l’apoplexie  du  cervelet,  soit  qu’elle  produise  la  paralysie  di¬ 
recte  ou  la  paralysie  croisée,  son  diagnostic  est  également  im¬ 
possible,  puisque  le  symptôme  qu’on  avait  cru  lui  appartenir, 
l’érection,  ne  l’accompagne  que  par  rares  exceptions,  et  se  pré¬ 
sente  peut-être  aussi  souvent  dans  l’hémorrhagie  de  toute  au¬ 
tre  partie  de  l’encéphale.  Néanmoins  ,  M.  Pinel-Grandehamp 
assure  avoir  un  moyen  de  reconnaître  avec  certitude  l’hé¬ 
morrhagie  du  cervelet  ;  mais  ,  comme  jusqu’à  présent  il  s’en 
est  réservé  le  secret,  je  ne  dois  pas  m’en  occuper  autrement, 
et  je  passe  à  l’examen  des  autres  questions  de  diagnostic  local. 

On  ne  s’est  pas  trouvé  satisfait  d’être  parvenu  à  reconnaître, 
dans  l’hémorrhagie  cérébrale,  l’hémisphère  affecté  ;  on  a  en¬ 
core  voulu  déterminer  si  l’hémorrhagie  avait  lieu  dans  la  partie 
antérieure  de  cet  hémisphère,  ou  si  elle  affectait,  soit  le  corps 
strié  ou  la  couche  opLique,  soit  ces  deux  organes  à  la  fois. 

M  M.  Serres,  Foville  et  Pinel-Grandchamp  ont  prétendu  que 
la  lésion  du  corps  strié  amenait  la  paralysie  de  la  jambe,  la 
lésion  de  la  couche  optique, la  paralysie  du  bras  ,  et  qu’il  sur¬ 
venait  une  hémiplégie  quand,  ces  deux  portions  du  cerveau 
étaient  simultanément  affectées.  Ge  rapport  séméiologique  est 
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si  loin  d’être  vrai,  qu’il  arrive  tous  les  jours  d’observer  l’hé¬ 
miplégie,  ou  bien  seulement  la  paralysie  d’un  bras  ou  d’une 
jambe ,  dans  des  cas  où  ni  le  corps  strié  ni  la  couche  optique 
ne  sont  affectés;  tandis  qu’une  hémorrhagie  de  l’un  ou  de 
l’autre  de  ces  organes  peut,  suivant  sa  quantité  et  d’autres 
conditions  qui  nous  échappent,  déterminer  tantôt  la  paralysie 
du  membre  supérieur,  tantôt  celle  du  mëmbre  inférieur,  tantôt 
même  l’hémiplégie.  De  son  côté,  Gall  assure  que,  vu  l’absence 
d’entrecroisement  entre  les  fibres  de  la  partie  postérieure  des 
hémisphères,  l’apoplexie  dans  cette  partie  du  cerveau  produit 
la  paralysie  directe.  Si  son  assertion  pathologique  était  vraie, 
il  s’ensuivrait  que,  dans  l’apoplexie  de  la  partie  postérieure  du 
cerveau,  on  commettrait  toujours  inévitablement  l’erreur  de 
rapporter  à  droite  la  lésion  qui  aurait  son  siège  à  gauche, 
et  viçe  versa.  Enfin  la  paralysie  de  la  langue,  que  M.  Foville 
donne  comme  un  indice  d’une  affection  de  la  corne  d’Ammôn, 
M.  Bouillaud  la  regarde  comme  étroitement  liée  avec  la  lé¬ 
sion  de  la  partie  antérieure  des  hémisphères  ou  lobule  anté¬ 
rieur.  Mais  en  admettant  que  la  majorité  des  cas  soit  en 
faveur  de  cette  dernière  opinion,  elle  ne  s’en  trouve  pas 
moins  avoir  contre  elle  de  très  nombreuses  exceptions.  Ainsi 
M.  Sc.  Pinel  a  observé  la  paralysie  de  la  langue,  les  lobules 
étant  intacts,  et  il  m’est  arrivé  de  rencontrer  une  loquacité 
délirante  avec  l’affection  de  ces  parties.  MM.  Cruveilhier, 
Piorry,  Sandras,  Duplay  et  Bérard,  les  ont  également  trouvés 
malades  sans  que  la  parole  en  eût  .ressenti  le  moindre  déran¬ 
gement,  tandis  qu’elle  était  entièrement  perdue  chez  des  sujets 
dont  les  lobules  n’avaient  éprouvé  aucune  altération  dans  leur 
texture.  Nombre  défaits  analogues  se  reproduisent  chaque  jour, 
etsile  diagnostic  des  hcmorrhagiesencéphaliquesse  perfection¬ 
ne  ,  c’est  en  ce  sens  que  nous  apprenons  à  reconnaître,  comme 
inexactes,  des  opinions  auxquelles  on  avait  accordé  l’autorité 
de  la  chose  démontrée.  En  résumé,  distinguer  l’hémorrhagie 
de  la  moelle  d’avec  celle  de  l’encéphale,  et,  quant  à  celle-ci, 
s’aider  de  la  connaissance  des  parties  qu’elle, affecte  le  plus 
ordinairement  pour  en  déterminer  probablement  le  siège  par¬ 
ticulier,  c’est  tout  ce  qu’actuellement  on  peut  faire  au  lit  du 
malade. 

On  ne  doit  pas  s’attendre,  d’après  la  manière  dont  nous  ve¬ 
nons  d’envisager  les  lésions  auxquelles  nous  croyons  devoir 


494 


APOPLEXIE  CÉRÉBRALE. 

rapporter  les  symptômes  de  l’apoplexie,  à  ce  que  nous  accor¬ 
dions  beaucoup  d’espace  à  décrire  certaines  lésions  patholo¬ 
giques  que  plusieurs  auteurs  ont  généralement  regardées 
comme  cause  de  ces  symptômes  ,  telles  que  des  ossifications- 
dans  la  dure-mère  ou  la  faux  du  cerveau  ,  des  ossifications  des 
carotides,  des  adhérences  très  fortes  de  la  dure-mère  au  crâne, 
une  forme  particulière  de  cette  cavité,  et  souvent  même  des 
lésions  encore  plus  étrangères  à  la  maladie  qui  nous  occupe  : 
par  exemple,  des  altérations  organiques  des  viscères  contenus 
dans  la  poitrine  ou  dans  l’abdomen.  Que  ces  lésions  puissent 
concourir  à  amener  une  hémorrhagie  de  l’encéphale ,  la  chose 
est  croyable;  mais  que  sans  hémorrhagie  elles  déterminent 
tous  les  symptômes  qui  caractérisent  cette  affection,  il  n’est 
plus  permis  de  croire  à  de  pareilles  assertions.  Laissons-les 
pour  ce  qu’elles  valent ,  et  revenons  aux  faits  d’anatomie  pa¬ 
thologique  dont  nous  nous  sommes  momentanément  écartés. 
La  constance  de  leurs  résultats  généraux  nous  autorise,  ce  me 
semble,  à  définir  l’apoplexie,  une  hémorrhagie  par  rupture ,  suite 
d'une  altération  du  tissu  propre  de  l’encéphale. 

III.  Complications  principales  de  l’apoplexie.  —  L’hémorrha¬ 
gie  du  cerveau  ne  se  termine  pas  toujours  par  la  mort  ou 
par  une  guérison  franche;  elle  laisse,  avons-nous  dit,  beau¬ 
coup  de  malades  dans  un  état  de  santé  douteux.  C’est 
principalement  dans  ces  circonstances  que  l’on  est  à  même 
de  voir  deux  complications  dont  nous  allons  dire  quelques 
mots;  l’épanchement  séreux  dans  les  ventricules  et  le  ramol¬ 
lissement  du  cerveau.  L’épanchèmcnt  de  sérosité  dans  les  ven¬ 
tricules  du  cerveau  est  un  des  accidens  que  produit  le  plus 
fréquemment  l’apoplexie,  et  partant  une  des  causes  qui  la  rend 
le  plus  souvent  mortelle.  Le  nombre  des  individus  dont  la 
mort  est  due  à  un  semblable  épanchement  égale  au  moins  le 
nombre  de  ceux  qui  succombent  par  l’effet  immédiat  de  l’hé¬ 
morrhagie.  11  serait  difficile  de  dire  comment  l’un  de  ces 
phénomènes  donne  si  souvent  Heu  à  l’autre;  car  on  ne  trouve 
plus  ici  ces  obstacles  à  la  circulation  qui  ont  si  bien  servi  à 
M.  Bouillaud  pour  expliqueijfela  formation  des  hydropisies 
consécutives.  En  attendant,  le  fait  n’en  est  pas  moins  de  la  plus 
exacte  vérité. 

La  dépendance  où  le  ramollissement  de  l’encéphale  est  de 
l’hémoj-rhagie  dans  cet  organe,  ne  paraît  pas,  à  beaucoup  près, 
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aussi  grande.  Voici  sur  quelles  raisons  j’appuie  ma  manière  de 
voir  :  1°  le  ramollissement  se  manifeste  toujours  à  une  époque 
assez  reculée  du  début  de  l’apoplexie,  ordinairement  après  un 
ou  deux  ans,  huit  et  même  dix;  2°  l’épanchement  séreux,  au 
contraire,  a  lieu  souvent  dans  les  premiers  mois  de  la  maladie, 
et  il  est  rare  qu’un  apoplectique,  s’il  ne  recouvre  pas  complè¬ 
tement  la  santé,  survive  un  an  sans  en  être  atteint;  3°  enfin, 
chaque  fois  qu’il  y  a  raniollissement  consécutif  du  cerveau  ,  il 
y  a  aussi  épanchement  de  sérosité,  tandis  qu’on  voit  beaucoup 
d’épanchemeus  séreux  sans  ramollissement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  faits  nous  montrent  que  la  nature 
réunit  et  confond  à  chaque  instant  ce  que  nous  cherchons  à 
séparer  par  la  pensée.  Il  en  résulte  presque  toujours  alors  une 
grande  difficulté  de  diagnostic.  De  plus,  la  prolongation  de  la 
maladie  première  trouble  à  un  tel  point  la  marche  de  celles  qui 
lui  succèdent,  qu’on  ne  peut  presque  plus  les  reconnaître.  En 
effet,  l’épanchement  séreux  des  ventricules  et  le  ramollisse¬ 
ment  du  cerveau  présentent  chacun,  comme  maladies  primiti¬ 
ves,  une  succession  de  symptômes  qu’il  est  assez  facile  à  un 
observateur  attentif  de  rapporter  à  l’affection  dont  ils  dépen¬ 
dent.  Quand  ils  sont  consécutifs,  ils  se  montrent  au  contraire 
avec  des  traits  tellement  équivoques,  qu’on  ne  peut  plus  les 
distinguer  l’un  de  l’autre.  Presque  tous  les  malades  éprouvent 
alors,  alternativement  ou  tout  à  la  fois,  et  d’une  manière  plus 
ou  moins  irrégulière,  la  plupart  des  symptômes  qui  indiquent 
l’hydrocéphale  chronique,  l’épanchement  aigu  de  sérosité  ou 
le  ramollissement,  et  meurent  ordinairement,  sans  qu’aucun  de 
ces  nombreux  accidens  affecte  un  caractère  de  prédominance 
marqué.  On  peut  bien,  parce  que  l’épanchement  de  sérosité  est 
plus  fréquent,  parce  qu’il  arrive  à  une  époque  plus  rapprochée 
du  moment  de  l’attaque,  prévoir  qu’on  le  rencontrera  à  l’ouver¬ 
ture  du  cadavre,  plutôt  que  le  ramollissement  ;  mais  on  nesau- 
raitjamais avoir  à  ceL  égard  une  certitude  complète.  Celui  qui 
a  recueilli  l’histoire  de  la  maladie  sait  qu’il  doiL  trouver,  outre 
les  traces  de  l’hémorrhagie,  une  affection  consécutive  quelcon¬ 
que  du  cerveau  ,  voilà  tout.  Prétendre  en  déterminer  d’avance 
la  nature,  est  une  témérité  dont  il  est  facile  de  se  convaincre 
parla  lecture  attentive  des  observations,  maintenant  assez 
nombreuses,  qui  offrent  des  exemples  du  cas  dont  nous  par¬ 
lons. 

Tant  que  le  ramollissement  du  cerveau  et  l’épanchement  de 
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sérosité  dans  les  ventricules  succèdent  à  une  attaque  d’apo¬ 
plexie,  le  diagnostic  de  cette  maladie  n’èn  devient  guère  plus 
difficile  à  établir.  Il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  l’une  ou 
l’autre  de  ces  deux  affections  vient  à  précéder  de  quelque 
tempsl’hémorrhagie,  ou  à  se  manifester  en  même  temps  qu’elle: 
la  coexistence  des  maladies  empêche  alors  le  développement 
régulier  des  symptômes  propres  à  chacune  d’elles,  les  masque 
•  l’un  par  l’autre,  et  produit  une  confusion  d’accideps  qui  ne 
laisse  d’autre  parti  à  prendre  que  celui  du  doute,  tes  cas  de  ce 
genre  ne  sont  pas  très  rares;on  doit,  à  cause  de  cela,  les  étu¬ 
dier  avec- attention,  afin  de  se  mettre  à  l’abri  d’un  diagnostic 
hasardé.  Nous  ne  dirons  rien  ici  d’ùne  foule  d’autres  complica¬ 
tions  possibles  de  l’apoplexie,  soit  parce  qu’étant  très  rares, 
elles  sont  encore  mal  décrites,  ou  bien  parce  que,  n’ayant  que 
peu  d’analogie  avec  l’hémorrhagie  cérébrale  sous  le  rapport 
des  symptômes,  elles  sonten  général  faciles  à  reconnaître  ;  telles 
sont,  par  exemple,  les  affections  aiguës  ou  chroniques  de  la 
poitrine, 

IV.  Maladies  qui  peuvent  simuler  l’apoplexie.  —  Beaucoup 
d’auteurs  ontécritdansl’inlentiond’empêcherqu’on  ne  confon¬ 
dit  avec  l’apoplexiedes  maladies  d’une  nature  différente.  Ils  sont 
tous,  jusqu’à  ce  jour,  restés  plus  ou  moins  loin  du  but  proposé: 
peut-être  même  n’est-il  pas  possible  de  l’atteindre  tout-à-fait. 
Cela  ne  doit  pas  nous  détourner  de  faire  tous  nos  efforts  pour 
en  approcher  le  plus  près  possible.  Dans  cette  vue,  il  nous 
semble  convenable  de  diviser  en  deux  genres  les  maladies  qui 
simulent  l’hémorrhagie  cérébrale,  savoir:  celles  dont  le  dia¬ 
gnostic  est  en  général  possible,  et  plus  ou  moins  facile;  célles 
dont  il  est  très  difficile,  ou  plutôt  impossible  de  reconnaître  le 
véritable  caractère.  Au  premier  genre  appartiennent  les  lésions 
dontle  siège  est  dans  le  crâne  ou  hors  de  cette  cavité.  Ce  sont, 
pour  les  premières  :  lu  l’épilepsie  ;  2°  quelques  affections  co¬ 
mateuses  probablement  essentielles;  3° le  coup  de  sang;  4°  les 
différens  épanchemens  de  sérosité  dans  les  ventricules  connus 
sous  les  noms  d’hydrocéphale  chronique,  de  fièvre  cérébrale 
des  vieillards,  d’hydrocéphale  aiguë  interne,  ou  fièvre  cérébrale 
des  enfans;  5°  l’arachnoïdite;  6°  les  altérations  chroniques  orga¬ 
niques  de  l’encéphale  ou  des  méninges;,  pour  les  secondes, 
7?  la  paralysie  d’un  côté  de  la  face  ;  8°  l’hystérie  ;  9°  l’asphyxie; 
10°  le  catarrhe  suffocant;  11°  la  fièvre  pernicieuse  apoplecti¬ 
que;  12°  la  syncope.  Chacune  de  ces  maladies  a  une  marche 
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telle,  qu’il  est  bien  rare  de  ne  pouvoir  pas  les  distinguer  de 
l’apoplexie;  je  me  contente,  à  cause  de  cela,  de  renvoyer  aux 
mois  où  elles  seront  traitées,  sans  donner  aucun  détail  sur 
leur  diagnostic  différentiel.  Quant  aux  affections  du  second 
genre  ,  celles  dont  le  diagnostic  est  toujours  difficile,  et  quel¬ 
quefois  impossible,  je  vais  en  loucher  quelques  mots. 

Les  symptômes  qui  caractérisent  l’apoplexie  ne  sont  jamais 
mieux  prononcés,  avons-nous  dit,  que  dans  les  degrés  moyens 
de  cette  maladie.  Ces  cas  doivent  être  par  conséquent  le  plus 
rarement  simulés  par  d’autres  affections;  cependant  ils  n’en 
sont  point  entièrement  à  l’abri ,  bien  que  ce  soit  surtout  quand 
elles. revêtent  la  forme  d’apoplexie  foudroyante,  que  des  ma¬ 
ladies  fort  différentes  de  l'hémorrhagie  encéphalique  soient 
susceptibles  de  beaucoup  lui  ressembler.  Sous  ce  rapport,  le 
ramollissement  du  cerveau  et  les  hémorrhagies  vasculaires  à 
l’intérieur  du  crâne  méritent  une  étude  particulière. 

Ramollissement  inflammatoire. —  Décrit  d’abord  comme  suivant 
toujours  une  marche  chronique,  par  Bayle  et  M.  Cayol,  qui 
l’avaient  principalement  observé  à  la  suite  des  lésions  organi¬ 
ques  de  l’encéphale,  il  n’est,  dans  aucun  cas  analogue,  suscep¬ 
tible  d’en  imposer  pour  une  apoplexie.  Mais  quand  il  se  montre 
comme  maladie  primitive,  sa  marche  est  ordinairement  rapide, 
et  quelquefois  alors  il  simule  l’hémorrhagie  de  l’encéphale  de 
la  manière  la  plus  complète.  Dans  ces  cas,  sur  lesquels  je  crois 
avoir  le  premier  attiré  l’attention  des  médecins,  il  affecte  en 
général  la  forme  d'apoplexie  moyenne ,  bien  qu’il  soit  aussi 
susceptible  de  présenter  les  caractères  de  l’apoplexie  forte. 
D’assez  nombreuses  observations ,  recueillies  dans  ces  derniers 
temps,  ont  jeté  un  grand  jour  sur  ce  point  de  la  science.  Elles 
apprennent  en  même  temps  que  le  seul  moyen  possible  d’éviter 
l’erreur,  est  de  s’enquérir  avec  soin  du  caractère  des  accidens 
précurseurs ,  et  dlobserver  avec  la  plus  scrupuleuse  attention 
la  marche  que  suit  la  paralysie  dans  son  développement.  Pres¬ 
que  toujours  au  moyen  d’un  commémoratif  exact  on  parvien¬ 
dra,  sinon  à  réunir  les  élémens  d’un  diagnostic  certain,  au 
moins  à  reconnaître  le  caractère  équivoque  de  la  maladie  qu’on 
observe.  Malheureusement  il  est  à  peu  près  impossible  d’avoir 
des  renseignemens  sur  lesquels  on  puisse  compter,  pour  les 
malades  des  hôpitaux,  et  souvent  fort  difficile  de  les  obteni  c 
dans  la  pratique  particulière.  Il  arrive  aussi  que,  malgré  tou  rs 
Dict.  de  Met/.  ni.  32 
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l’attention  à  observer,  on  n’est  pas  toujours  certain  que  la 
paralysie  ait  été  ou  non  précédée  de  la  contracture  convulsive 
qui,  dans  l’une  ou  l’autre  supposition,  pourrait  dévoiler  le  véri¬ 
table  caractère  de  la  maladie. 

Cela  doit  engager  les  médecins  à  ne  pas  hasarder  un  juge¬ 
ment  définitif,  chaque  fois  qu’il  leur  manque  quelques-unes 
des  conditions  nécessaires  à  l’appuyer,  ou  que  ces  conditions 
montrent  quelque  équivoque.  Il  s’ensuit  que,  dans  ces  cir¬ 
constances  de  diagnostic  douteux,  le  médecin,  n’ayant  point 
à  balancer  sur  le  genre  des  remèdes  à  employer,  peut  seule¬ 
ment  hésiter  sur  leur  mode  d’administration.  Il  se  trouve  ra¬ 
rement  dans  une  aussi  rassurante  position,  lorsqu’il  s’agit  des 
autres  cas  nombreux  de  doute  dont  la  pratique  médicale  offre 
à  chaque  instant  des  exemples. 

Quant  aux  hémorrhagies  qui  se  font  à  l’intérieur  du  crâne  et 
qui  s’accompagnent  de  symptômes  apoplectiquès,  il  en  a  été 
précédemment  question.  Voyez  %  I,  p.  554  et  suiv. 

Y.  Causes-  de  l’apoplexie.  — -Je  diviserai,  suivant  l’usage,  les 
causes  en  prédisposantes  et  en  efficientes. 

Causes  prédisposantes.  —  Les  causes  prédisposantes  de  l’apo¬ 
plexie,  dit  Cælius  Aurelianus ,  lui  sont  communes  avec  les  au¬ 
tres  maladies.  Cependant  ilyen  aquelques-unesqueles  auteurs 
ont  regardées  comme  en  quelque  sorte  propres  à  cette  affection. 
Celles-ci  m’occuperont  seules,  et  parmi  elles  je  choisirai  encore 
les  plus  remarquables.  Elles  sont  particulières  à  l’individu,  ou 
:  bien  se  rattachent  à  l’hygiène. 

1°  Causes  individuelles .  —  «On  devient  apoplectique  par  l’âge, 

-  a  principalement  de  quarante  à  soixante  ans.»  Cette  vérité,  sur 
laquelle  j’aurai  occasion  de  revenir,  est  généralement  recon- 
'nue.  D’autres  propositions  ont  obtenu  un  assentiment  presque 
aussi  unanime,  et  si  Hippocrate  n’a  pas  désigné  le  tempérament 
îpropre  à  l’apoplexie,  les  modernes  n’ont  rien  laissé  à  désirer  à' 
tce  sujet.  Tout  le  monde  s’accorde  à  reconnaître  comme  dis¬ 
posant  à  cette  maladie,  une  constitution  sanguine,  la  grosseur 
«démesurée  d’une  tête  supportée  par  un  col  court.  Ponsart, 
■an  des  premiers  que  je  sache,  a  dit  qu’une  petite  tête  y  dispose 
«gaiement.  Voilà  ce  qu’il  y  a  de  plus  remarquable  sur  l’âge  et 
le  tempérament.  Beaucoup  de  médecins  ont  reconnu,  outre 
c  'éla.,  une  disposition  héréditaire.  On  n’a  rien  de  précis  sur  le 
st  '•? tse:;  .mais  dans  ces  derniers  temps,  on  s’est  beaucoup  occupé 
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de  l’influence  que  le  cœur  exerce  sur  le  cerveau,  relativement 
à  l’apoplexie. 

2°  Causes  hygiéniques.  —  Presque  tous  les  médecins,  depuis 
Hippocrate,  ont  admis,  comme  disposant  à  l’apoplexie,  l’hiver, 
une  saison  froide  et  humide,  les  pluies  abondantes  et  une  cha¬ 
leur  humide  après  le  froid.  «L’apoplexie  est  fréquente,  suivant' 
Jacquinus,  dans  les  lieux  froids,  soit  par  rapport  à  leur  posi¬ 
tion  particulière,  comme  Florence,  Lucques  et  Bologne,  soit 
par  la  nature  du  climat,  comme  l’Allemagne  et  l’Angleterre.  » 
Hollerius,  Forestus,  Morgagni,  ont  répété,  comme  à  l’envi, 
cette  manière  de  penser.  Baglivi  décrit  avec  une  sorte  de  com¬ 
plaisance  ces  causes,  auxquelles  il  joint  l’influence  des  vapeurs 
malignes  qui  s’exhalent  dans  les  tremblemens  de  terre.  Sou¬ 
vent  la  gourmandise  et  l’ivrognerie  produisent  cette  maladie, 
dit  Arétée.  On  a,  depuis  ce  médecin,  adopté  généralement  sa 
manière  de  voir.  C’est  celle  que  professent  Petrus  Salius  Di- 
versus,  Gualter  Bruelle,  Forestus, Hoffmann. Le  même  accord 
règne  sur  l’influence  d’une  viemolle  etoisive,qui  n’est  animée 
par  aucun  exercice.  Les  chagrins  prolongés ,  les  violentes  se¬ 
cousses  morales  passent  encore  pour  exercer  une  action  au 
moins  aussi  fâcheuse.  Beaucoup  de  médecins  n’hésitent  pas  à 
en  dire  autant  des  habitudes  d’une  vie  studieuse  et  méditative. 
Suivant  Ponsarl,il  y  a  plus  de  moines  et  de  financiers  apoplec¬ 
tiques  que  de  paysans.  On  pourrait  aussi  reconnaître  l’influence 
de  certaines  professions;  mais  il  n’y  a,  cerne  semble ,  encore  rien 
de  bien  décidé  à  eetégard.  Nous  allons  maintenant  chercher  à 
apprécier  l’influence  que  l’on  doit  accorder  à  chacune  des  nom¬ 
breuses  causes  qui  viennent  d’être  mentionnées. 

Age.  —  L’influence  de  l’âge,  comme  cause  prédisposante  de 
l’apoplexie,  est  de  la  plus  grande  évidence.  On  peut  en  juger 
par  le  relevé  suivant,  fait  sur  soixante-neuf  apoplectiques  ran¬ 
gés  par  ordre  d’âge,  de  dix  en  dix. 

Apoplectiques  de  20  à  30  ans.  ...  2 
de  30  à  40  ans.  ...  10 
de  40  à  50  ans.  ...  7 
de  50  à  60  ans.  ...  13 
de  60  à  70  ans.  ...  24 
de  70  à  80  ans.  .  .  .  12 
de  80  à  90  ans.  ...  1 
Ü9 
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Il  y  a  plus  d’individus  vivans  de  l’âge  de  soixante  ans  que  de 
celui  de  soixante-dix  ans;  mais  j’ai  peine  à  croire  que  le  nom¬ 
bre  des  premiers  soit  double  de  celui  des  seconds,  et  l’on  voit 
cependant  que,  relativement  à  ces  deux  âges,  le  premier  four¬ 
nit  juste  le  double  des  apoplectiques  du  second.  D’ailleurs,  s’il 
y  a  plus  d’hommes  de  soixante  que  de  soixante-dix  ans,  il 
y  en  a  aussi  plus  de  cinquante  que  de  soixante;’  et  pourtant 
ce.  dernier  âge  donne  deux  fois  autant  d'apoplectiques  que 
l’autre.  On  ne  peut  donc  s’empêcher  de  reconnaître  que  la  dis¬ 
position  à  l’apoplexie  augmente  vers  l’âge  de  soixante  ans,  et 
diminue  passé  soixante-dix  ans;  qu’elle  est  peu  marquée  avant 
trente  ans,  et  si  faible  avant  vingt  ans,  que  le  nombre  des  apo¬ 
plectiques  au-dessous  de  cet  âge  est  très  petit.  Il  se  réduit,  à 
ma  connaissance,  aux  cas  suivans,  successivement  observés 
sur  une  fille  de  quatorze  ans  parles  médecins  de  Breslaw, 
sur  un  jeune  homme  du  même  âge  par  M.  Guibert,  sur  une 
fille  de  douze  ans  par  M.  Payen  ,  et  sur  un  garçon  de  douze  ans 
par  M.  Andral.  A  la  vérité,  M.  Serres  dit  avoir  observé  l’apo¬ 
plexie  sur  un  enfant  de  trois  ans;  mais  comme  il  a  négligé  de 
nous  apprendre  si  c’était  ou  non  une  de  ces  apoplexies  qu’il 
appelle  méningée,  et  que  d’autres  médecins  nomment  arach- 
,noïdite,son  observation  ne  peut  servir  à  résoudre  la  ques¬ 
tion  actuelle.  Cependant  deux  observations  s’y  rattachent 
encore; l’une  a  pour  sujet  un  enfant  de  trois  ans,  dont  M.  Lal¬ 
lemand  a  consigné  l’histoire  dans  sa  troisième  lettre,  l’autre 
est  l’hémorrhagie  cérébrale  que  M.  Billard  a  reucorilrée  sur  un 
enfant  de  trois  jours.  Mais  dans  ces  deux  cas  l’altération  de  la 
substance  du  cerveau  était  telle,  que  si  elle  ne  doit  pas  être 
considérée  comme  la  cause  de  l’hémorrhagie,  elle  doit  au  moins 
être  assimilée  à  ces  complications  qui  changent  tout-à-fait  le 
caractère  d’une  maladie..  La  même  réflexion  s’applique  à  peu 
près  aussi  complètement  à  l’observation  de  M.  Payen  ,  à  celle 
de  M.  Guibert  et  aux  observations  plus  récentes  de  M.  Burnet  : 
ce  qui,  comme  on:  voit,  réduit  considérablement  le  nombre 
des  apoplexies  vraiment  simples  observées  chez  les  enfans. 
Quant  à  M.  Moulin,  qui,  en  parlant  des  nouveau-nés  ,  dit  que 
chez  eux  l’apoplexie  est  .toujours foudroyante,  comme  il  n’ap¬ 
puie  son  assertion  d’aucun  fait  particulier,  je  crois  inutile  de 
la  réfuter  sérieusement,  et  mon  opinion  subsiste  dans  toute  sa 
force. 
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Tempérament.  —  Les  observations  relatives  au  tempérament 
sont  loin  de  fournir. des  résultats  aussi  positifs  sur  son  in¬ 
fluence.  On  peut  en  juger  par  le relevé  suivant,  fait  sur  soixante- 
neuf  apoplectiques  .  de  tempéramens  et  d’embonpoints  dif— 
férens.  . 

Sanguins,  d’embonpoint  ordinaire.  .  .  15  V 

gros gras  et  pléthoriques  .  .  8  »  25 

maigres.  .  . .  2  ] 

Sanguins  bilieux,  d’embonpoint'  ordin.  11  j 

gros,  gras  et  pléthor.  1  >  21 

maigres . 9  ) 

Bilieux,  d’embonpoint  ordinaire.  ...  2  j 

gros,  gras  et  pléthoriques.  .  .  0  >  7 

maigres . 5  ) 

Lymphatico-sangùins ,  d’embonp.  ordin,  4  j 

gros,  gras  et  plét.  2/16 
maigres . 10  J 

lÜT 

En  comparant  entre  eux  les  apoplectiques  de  ce  relevé,  on 
voit  qu’ils  sont  à  peu  près  également  nombreux  parmi  les  in¬ 
dividus  des  tempéramens  sanguin,  sanguin-bilieux  et  sanguin- 
lymphatique,  qui  sont  les  idiosyncrasies  généralement  domi¬ 
nantes  à  Paris,  sans  que  P  une  d’elles  soit  beaucoup  plus 
répandue  qu’une  autre;  tandis  que  les  apoplectiques  bilieux 
sont  en  bien  plus  petit  nombre  que.  ceux  de  chaque  autre  tem¬ 
pérament,  parce  que  les  individus  d’un  tempérament  bilieux 
ne  sont  pas  à  beaucoup  près  aussi  nombreux  que  ceux  des 
constitutions  ci-dessus  indiquées.  Par  la  même  raison,  quel  que 
soit  le  tempérament  des  malades,  il  s’en  trouve  beaucoup  plus 
parmi  les  sujets  d’un  embonpoint  ordinaire,  moins  parmi  les 
sujets  maigres,  moins  encore  parmi  ceux  qui  sont  surchargés 
de  graisse  :  les  apoplectiques  de  ces  diverses  habitudes  pa¬ 
raissent  être  entre  eux  dans  des  proportions  fort  analogues  à 
celles  des  êtres  en  santé  doués  des  mêmes  dispositions  aussi 
comparés  entre  eux.  Ainsi  nous  sommes  nécessairement  con¬ 
duits  à  cëtte  proposition ,  à  l’appui  de  laquelle  je  pourrais  in¬ 
voquer  l’opinion  de  quelques  bons  observateurs,  savoir  : 
qu’aucun  signe  extérieur  appréciable  aux  sens  ne  peut  indiquer  la 
disposition  h  l’apoplexie  :  vérité  déjà  indirectement  établie  par 
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Corvisart,  dont  les  observations  ont  démontré  que  les  indi¬ 
vidus  du  tempérament  appelé  apoplectique,  sont  surtout  dis¬ 
posés  aux  maladies  du  cœur.  Elle  reçoit,  ajouterons-nous ,  une 
dernière  confirmation  dans  les  remarques  de  M.  Fodéré,  qui 
a  très  bien  vu  que  ces  hommes  colorés,  sanguins,  pléthori¬ 
ques,  amateurs  du  vin,  de  la  bonne  chair,  échappent  or¬ 
dinairement  à  l’apoplexie  dont  chacun  les  menace. 

L’absence  de  tout  signe  extérieur  capable  d’indiquer  les  dis¬ 
positions  à  cette  maladie, ne  doit  pas  nous  empêcher  de  recon¬ 
naître  l’influence  que  l’hérédité  exerce  sur  son  développement, 
car  les  dispositions  héréditaires  les  mieux  avérées  sont  presque 
toujours  inappréciables  à  notre  faible  vue.  Par  exemple,  il  est 
peu  de  maladies  plus  incontestablement  transmissibles  par  l’hé¬ 
rédité  que  la  phthisie  pulmonaire  et  la  folie;  cependant,  c’est 
en  vain  que  la  plupart  du  temps  on  chercherait  à  reconnaître 
par  quelque  signe  extérieur  ceux  qui  doivent  en  être  hérédi¬ 
tairement  atteints.  Que  gagnerait -on  au  surplus  à  connaître 
d’avance  à  quelles  maladies  nous  sommés  voués, lorsque,  comme 
pour  la  phthisie  et  l’apoplexie,  il  paraît  être  au-dessus  des  res¬ 
sources  de  l’art  de  prévenir  leurs  coups? 

Hypertrophie  du  coeur.  —  Le  Gallois,  ayant  observé  en  l’an  13 
un  cas  d’apoplexie  compliqué  d’hypertrophie  du  cœur,  en 
tira  la  conséquence  que  cette  dernière  maladie  exerce  une 
grande  influence  sur  la  production  de  l’autre.  L’apoplexie  à  la¬ 
quelle  succomba,  en  1808,  le  sénateur  Cabanis,  présentant  une 
semblable  complication ,  sembla  donner  un  nouveau  poids  à 
cette  opinion.  Aumont  s’empressa  de  l’embrasser.  Il  ne  manqua 
pas,  pour  la  soutenir,  de  citer  l’observation  de  la  maladie  de 
Malpighi.  Plus  tard,  M.  Pariset  écrivit  dans  le  mêmé  sens.  Vin¬ 
rent  ensuite  MM.  Bricheteau  et  Ravier  qui  cherchèrent  à  dé¬ 
montrer  l’influence  du  cœur  sur  la  production  de  l’apoplexie, 
en  s’appuyant  d’une  série  d’observations,  tandis  que  chacun  des 
àuteursprécédemmentcités.  n’en  avait  rapporté  qu’une  seule.  Le 
résultat  de  ces  travaux  a  été  de  faire  regarder  par  la  généralité 
des  médecins  l’hypertrophie  du  cœur  comme  concourant  puis¬ 
samment  à  déterminer  l’hémorrhagie  encéphalique.  Corvisart 
n’élevait  aucun  doute  sur  la  vérité  de  cette  opinion,  bien  qu’il 
avouât  n’avoir  observé  personnellement  aucun  fait  propre  à 
l’appuyer;  et  M.  Lallemand,  qui  s’est  également  prononcé  pour 
elle,  se  borne  à  faire  remarquer  que  l’influence  d’un  cœur  hy- 
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pertrophié  devient  nulle  toutes  les  fois  qu’il  existe  à  l’orîgine 
de  l’aorte  des  obstacles  capables  d’y  entraver  le  libre  passage 
du  sang.  Or ,  comme  les  cas  de  ce  genre  sont  assurément  assez 
fréquens,  les  admettre  c’est  déjà  apporter  une  grande  restric¬ 
tion  à  l’action  du  cœur  sur  le -cerveau.  L’analyse  des  écrits  dé 
MM.  Bricheteau  et  Ravier  montrera  s’il  faut  ou  nonla  restrein¬ 
dre  davantage. 

Après  avoir  physiologiquement  prouvé  l’influence  que  le 
cœur  exerce  sur  le  cerveau ,  en  s’appuyant  surtout  de  l’opinion 
qui  attribue  beaucoup  d’esprit  aux  hommes  à  col  court  et  des 
dispositions  opposées  aux  hommes  à  cou  long,  M.  Bricheteau 
aborde  la  question  pathologique  en  rappelant  que  sur  six  cas 
d’apoplexie,  M.  Villemain  en  avait  déjà  rencontré  quatre  com¬ 
pliqués  d’anévrysme  du  cœur,  puis  il  en  produit  six  autres,  pré¬ 
sentant  chacun  une  semblable  complication.  Il  n’y  aurait  rien 
à  lui  objecter  si  l!on  pouvait  conclure  de  ces  six  observations  , 
que  toutes  celles  qu’il  a  recueillies  leur  ressemblent.  Mais  une 
pareille  conclusion  serait  en  opposition  manifeste  avec  les  faits. 
Force  nous  est  de  traiter  la  question  que  M.  Bricheteau  a  né¬ 
gligé  d’éclaircir,  etde  chercher  à  déterminer  par  un  assez  grand 
nombre  d’observations,  dans  quel  rapport  sont  aux  cas  simples 
les  cas  d’apoplexie  compliquée  d’hypertrophie  du  cœur.  Or, 
sur  quarante-deux  apoplectiques  dont  j’ai  pü  ouvrir  les  cada¬ 
vres,  trois  seulement  m’ont  présenté  un  état  anévrysmatique 
du  cœur. 

Frappé  de  la  conséquence  à  laquelle  conduit  nécessairement 
l’énoncé  tout  simple  d’un  pareil  résultat,  M.  Andral  a  cru  pou¬ 
voir  en  atténuer  la  valeur,  en  faisant  remarquer  qu’àl’époquè 
où  j’ai  recueilli  mes  observations,  l’hypertrophie  du  cœur  avec 
rétrécissement  du  veutricule  étant  une  maladie  généralement 
inconnue  des  médecins,  j’aurais  fort  bien  pu  en  laisser  passer 
quelques  cas  sans  les  apercevoir.  Mais  en  admettant  de  ma 
part  celte  erreur  dont  mes  liaisons  scientifiques  avec  Berlin 
auraient  pu  dès  lors  me  défendre,  il  est  facile  de  démontrer 
qu’elle  est  fort  peu  importante;  d’abord  parce  que  les  cas  d’hy¬ 
pertrophie  du  cœur  avec  rétrécissement  étant  à  peine  à  ceux 
d’anévrysme  avec  dilatation  dans  la  proportion  d’un  sur  quatre 
ou  cinq ,  je  ne  saurais  guère  en  avoir  méconnu  plus  d’un  ;  en¬ 
suite  parce  que,  dans  l’hypertrophie  avec  rétrécissement,  la 
quantité  de  sang  lancé  par  le  cœur  se  trouvant  considérable- 
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ment  diminuée ,  cela  compense  l’effet  que  sa  plus  grande  force 
d’impulsion  pourrait  avoir  sur  le  cerveau,  au  point  de  les  ré¬ 
duire  à  peu  près  à  celui  qui  a  lieu  dans  l’état  normal.  D’ailleurs, 
beaucoup  de  maladies,  dont  personne  ne  songea  rattacher  L’o- 
rigineà  une  hypertrophie  du  cœur,  s’en  trouvent  aussi,  et  peut- 
être  plus  souvent  encore  compliquées  que  l’apoplexie;  par 
exemple,  la  phthisie  pulmonaire,  qui  contre  trois  cas  simples  en 
présente  quatre  de  complication  d’anévrysme  du  cœur,  dans 
l’ouvrage  de  Laënnec.  D’après  tous  ces  faits  nous  n’hésitons  pas 
à  soutenir  que  M.  Bricheteau  a  de  beaucoup  exagéré  la  part 
d’influencequelecœurexerce  dans  la  production  de  l’apoplexie. 
Voyons  maintenant  si  l’on  ne  pourrait  pas  en  dire  autant  de 
M.  Ravier. 

Sa  thèse  renferme  seize  observations.  Dix  sont  accompa¬ 
gnées  de  l’ouverture  des  cadavres:  elles  seules  m’occuperont. 
Ce  sont  des  hydrocéphales ,  des  arachnitis ,  des  ramollissemens  du 
cerveau  et  des  épanchemens  séreux  ou  serosô-sanguinolens  dans  les 
ventricules  ducervcauouàlabasedu  crâne  constamment  compliqués 
d’hypertrophie  ducœur,  et  souvent  en  outre,  de  pleurésie  aiguë 
ou  chronique,  ou  bien  d’hydrothorax.  Il  faut  pourtant  en  ex¬ 
cepter  la  première  observation,  qui  seule  présente  un  cas  d’hé¬ 
morrhagie  encéphalique,  compliqué  comme  les  précédées 
d’affection  du  cœur.  Permis  à  M.  Ravier  d’appeler  tout  cela  des 
apoplexies,  et  d’en  conclure  que  le  développement  de  cette 
maladie  est  puissamment  influencé  par  l’état  du  cœur;  mais  si 
jamais  je  forme  le  projet  de  soutenir  la  proposition  opposée, 
il  me  suffira  de  rappeler  que  sur  dix  cas  d’affection  cérébrale 
avec  hypertrophie  du  cœur,  un  seul  se  trouve  appartenir  à 
l’hémorrhagie  cérébrale. 

M.  Menière  a-t-il  mieux  atteint  lebutde  ses  efforts,  en  trans¬ 
portant  à  la  grossesse  un  rôle  que  d’autres  avaient  attribué 
au  cœur,  relativement  a  l’apoplexie?  je  ne  le  crois  pas,  etvoici 
sur  quoi  je  me  fonde.  Les  femmes  sont  bien  plus  souvent  frap¬ 
pées  d’hémorrhagie  cérébrale  après  qu’avant  quaranteans.  Par 
conséquent  cette  maladie  les  respecte,  surtout  pendant  la  pé¬ 
riode  de  leur  vie  où  elles  sont  aptes  à  devenir  mères.  Ce  n’est 
pas  tout,  M.  Menière  nous  apprend  que,  suivant  M.  Larcher,  il 
se  forme  toujours  durant  lagrossesse  une  sorte  d’hypertrophie 
passagère  du  cœur.  Or,  comme  il  y  a  moins  d’apoplectiques 
parmi  les  femmes  en  âge  d’avoir  des  enfans,  que  chez  celles 
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qui  l’ont  dépassé,  nous  voyons  là  une  nouvelle  preuve  du  peu 
de  part  que  le  cœur  prend  à  la  production  de  l’apoplexie.  En 
présence  de  pareils  faits,  nous  nous  croyons  autorisés  à  traiter, 
comme  chose  de  peu  d’importance  l’absence  d’une  vertèbre 
et  la  brièveté  du  cou,  que  l’on  considère  maintenant  comme 
rendant  plus. forte  l’impulsion  du  sang  sur  le  cerveau,  et  que 
Vanhelmont  était  tout  aussi  fondé  à  regarder  comme  favori¬ 
sant  le  prompt  transport,  dans  cet  organe,  du  délétère  qu’il 
supposait  d’abord  s’ètre  formé  dans  la  région  épigastrique. 

Saisons.  —  Voici  ce  que  j’ai  été  à  portée  d’observer  par  rap¬ 
port  aux  saisons  ,  considérées  toutes  à  la  fois  comme  causes 


prédisposantes  et  efficientes  : 

!  Printemps . .  16 

Été . 19 

Automne  .......  .18 

Hiver . . 16 

~69" 


On  seràît  porté  à  croire,  d’après  ce  tableau,  que  l’influence 
des  saisons  n’est  pas  beaucoup  plus  marquée  que  celle  des 
tempéramens. J’inclinerais  assez  vers  cette  manière  de  voir;  je 
ne  voudrais  cependanlpas  l’assurercomme  vraie, surun  relevé 
de  soixante-neuf  apoplectiques  seulement,  qui  encore  ont  été 
observés  dans  quatre  années  différentes;  car  ce  nombre,  assez 
considérable  pour  établir  la  non-influence  du  tempérament 
qui  reste  toujours  ou  long-temps  le  même,  dans  chaque  indi¬ 
vidu,  n’est  pas  à  beaucoup  près  suffisant  quand  il  s’agit  des 
saisons  qui  sontsi  peu  semblables  à  elles-mêmes,  d’une  annéeà 
l’autre.  Mais  de  pareils  faits,  quoi  qu’il  en  soit,  méritentde  fixer 
l’attention  des  observateurs.  Ils  semblent  prouver  que  nous 
sommes  encore  loin  d’avoir  des  connaissances  précises  sur  l’in¬ 
fluence  delà  température,  des  saisons  et  des  climats, en  un  mot, 
sur  tout  ce  qui  se  rapporte  à  la  météorologie,  et  combien  il 
serait  hasardeux  d’adopter  sans  restriction  les  idées  que  depuis 
Hippocrate  beaucoup  de  médecins,  notamment  Baglivi,  Hol- 
lerius,  Forestus,  se  sont  faites-au  sujet  de  la  plus  grande  fré¬ 
quence  dé  l’apoplexie  dans  certaines  saisons,  et  combien  sur¬ 
tout  il  serait  peu  raisonnable  d’imiter  ces  auteurs,  qui,  sur  le 
témoignage  d’un  historien  tel  qu’Agathia,  n’ont  pas  hésité  à 
la  regarder  comme  susceptible  de  régner  épidémiquement. 
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Percepta. — Les  affections  tristes,  les  chagrins  prolongés,  les 
douleurs  .rongeantes  que  causent  l’ambition  déçue  dans  ses 
projets  ou  les  grands  revers  de  fortune,  sont,  à  juste  titre, 
considérés  comme  très  propres  à  produire  l’apoplexie.  On  cite 
une  foule  d’exemples  d’hommes  appartenant  à  toutes  les  classes 
de  la  société,  dont  la  maladie  a  paru  provenir  d’une  semblable 
cause.  Ainsi  Fourcroy  fut  frappé  d’apoplexie  par  suite  du  cruel 
désappointement  qu’il  éprouva  de  ne  pas  être  nommé  grand 
maître  de  l’université  impériale,  et  Chaussier  eut  le  même  sort, 
pour  avoir  été  dépouillé  de  sa  chaire  de  professeur  àla  Faculté 
de  médecine  de  Paris. 

Peut-être,  néanmoins,  a-t-on  beaucoup  exagéré  l’influence 
des  peines  morales,  et  n’a-t-on  pas  assez  fait  attention  que 
les  sujets  chez  qui  elles  sont  censées  avoir  donné  lieu  à  l’apo¬ 
plexie  avaient  presque  tous  atteint  cette  période  de  la  vie  qui 
en  est  la  cause  la  plus  active.  Pourtant,  celui  qui  sait  combien 
un  long  chagrin  trouble  et  altère  la  nutrition  générale  ,  ne  se 
refusera  pas  à  le  croire  capable  de  vicier  aussi  la  nutrition  du 
cerveau,  et  de  préparer  ainsi  le  ramollissement  hémorrhagi- 
pare.  Quant  à  l’exercice  habituellement  très  grand  des  facultés 
intellectuelles,  aux  études  fortes  et  prolongées,  aux  longues 
et  profondes  méditations,  bien  qu’un  grand  nombre  de  méde¬ 
cins  les  considèrent  comme  nuisibles  pour  le  cerveau,  je  ne  me 
sens  nullement  porté  vers  cette  opinion.  Loin  de  là ,  j’incline 
plutôt  à  croire  que  l’exercice  fortifie  le  cerveau  comme  tout 
autre  organe,  et  j’aime  encore  mieux  regarder  l’étude  comme 
un  préservatif  que  comme  une  cause  de  l’apoplexie. 

Causes  efficientes.  —  La  continuité  de  l’action  des  causes  que 
nous  venons  d’examiner  dans  l’article  précédent  suffit  très 
souvent  pour  développer  l’apoplexie,  et  la  plupart  d’entre  elles 
pourraient,  ainsi  que  je  l’ai  fait  à  l’égard  des  saisons,  être  tout 
à  la  fois  regardées  comme  prédisposantes  et  comme  efficientes. 
Mais  il  y  a  d’autres  causes  dont  l’action  n’est  guère  observée 
qu’au  moment  de  l’attaque;  c’est  principalement  à  elles  qu’on 
a  donné  le  nom  8 efficientes.  Suivant  Cœlius-Aurelianus,  les  plus 
ordinaires  sont  l’indigestion  survenant  dans  le  bain,  le  coït, 
surtout  chez  les  vieillards,  les  frictions  très  fortes,  les  bles¬ 
sures  des  méninges  ou  leurs  convulsions  ,  etc.  Les  modernes  y, 
ont  ajouté  les  vives  affections  morales,  la  joie,  la  terreur,  et 
surtout  la  colère  ;  l’épilepsie ,  la  grossesse ,  les  efforts  de  l’ac- 
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Couchement,  une  subite  et  forte  impression  du  froid,  la  sup¬ 
pression  des  exanthèmes  et  toute  espèce  de  métastase ,  enfin 
l’action  sympathique  de  divers  organes,  notamment  l’estomac. 

A  part  les  métastases  dont  l’influence,  relativement  au  sujet 
en  question,  n’est  prouvée  par  aucune  observation  concluante, 
à  part  aussi  les  actions  sympathiques  que  l’on  a  admises ,  peut- 
être  encore  avec  moins  de  raison;  toutes  les  autres  causes 
précédemment  énumérées  sont  susceptibles  de  troubler  la  cir¬ 
culation  d’une  manière  plus  ou  moins  intense.. En  général,  elles 
activent  le  cours  du  sang, et  souvent  déterminent  des  conges¬ 
tions  plus  ou  moins  fortes  vers  différens  organes.  Chacune 
d’elles,  par  conséquent,  nous  semble  susceptible,  d’amener 
un  coup  de  sang.  Nous  accordons  surtout  très  volontiers  ce 
pouvoir  à  l’hypertrophie  du  cœur,  à  la  pléthore  momentanée 
qui  suit  tout  repas  un  peu  copieux,  et  à  beaucoup  d’autres 
causes  semblables.  Nous  reconnaîtrons  même  avec  Portai,  que 
depuis  l’époque  où  l’on  a  renoncé  à  l’habitude  de  soùper  à 
Paris,  l’apoplexie,  c’est-à-dire,  le  coup  de  sang,  y  est  beau¬ 
coup  plus  rare.  Mais  en  admettant  l’action  toute  puissante  de 
ces  causes  sur  celte  dernière  maladie ,  il  s’en  faut  de  beaucoup 
que  je  les  croie  capables  de  déterminer  aussi  facilement  une 
rupture  du  tissu  encéphalique. 

A  l’état  sain  ce  tissu  oppose  aux  efforts  d’impulsion  du  sang 
une  résistance  dont  nous  pouvons  chaque  jour  nous  faire  une 
juste  idée  en  voyant  ces  bateleurs  qui  se  tiennent  si  long-temps 
sur  la  tête,  ou  qui,  après  s’être  laissé  mettre  une  enclume  sur  le 
ventre,  ont  encore  à  soutenir  les  coups  redoublés  du  marteau 
dont  on  la  frappe.  On  reconnaît  encore  plus  positivement  com¬ 
bien  elle  est  grande  par  la  lecture  des  observations  de  MM.  Bayle 
et  Calmeil,  qui  ont  constaté,  chacun  de  son  côté,  que  malgré 
la  très  grande  fréquence  des  congestions  cérébrales  chez  cer¬ 
tains  aliénés,  il  était  extrêmement  rare  de  les  voir  atteints  d’a¬ 
poplexie.  En  cas  analogue,  la  rupture  hémorrhagique  arrive 
partout  ailleurs  que  dans  la  pulpe  du  cerveau.  Pour  preuve  de 
cette  assertion,  je  me  contenterai  de  citer  le  fait  suivant  :  un 
habitant  de  la  Guadeloupe,  âgé  d’une  trentaine  d’années,  qui  se 
livrait  aux  plaisirs  de  Vénus  et  aux  excès  des  liqueurs  spiritueu- 
ses,avec  une  fureur  inconnue  partout  ailleurs  que  dansles  co¬ 
lonies  ,  mourut  subitement  dans  l’acte  de  la  copulation,  durant 
lequel  il  avait  déjà  été  plusieurs  fois  sur  le  point  de  perdre 
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connaissance.  A  l’ouverture  du  cadavre,  on  trouva  un  épan¬ 
chement  de  sang  très  considérable,  provenant  de  la  rupture  de 
quelques-uns  dès  vaisseaux  qui  rampent  à  l’extérieur  du  cer¬ 
veau  ;  mais  la  propre  substance  de  cet  organe  était  dans  la  plus 
parfaite  intégrité. 

D’un  autre  côté,  plus  des  trois  quarts  des  sujets  frappés  d’a¬ 
poplexie  en  sont  atteints  au  milieu  des  occupations  les  moins 
fatigantes,  souvent  pendant  le  sommeil,  ou  bien  en  causant 
avec  le  plus  grand  calme,  et  sans  que  leur  circulation  soit  le. 
moins  du  monde  activée.  Il  y  a  plus,M.  Cruve'dhier  a  vu  cette 
maladie  causer  la  mort  d’un  sujet  qui  avait  les  carotides  près-, 
que  entièrement  oblitérées.  Ainsi,  tandis  qu’elle  survient  très 
fréquemment  sans  que  la  force  impulsive  du  sang  éprouve  au¬ 
cune  augmentation  appréciable,  il  y  a  des  cas  bien  plus  nom¬ 
breux  encore  où  cette  même  force,  quoique  portée  à  un  degré 
excessif,  reste  .incapable  de  la  produire.  Il  suffit  de  comparer 
ensemble  ces  deux  ordres  de  faits  pour  se  convaincre  que  des 
efforts  nécessités  par  une  défécation  quelqiie  peu  difficile  ,  un 
léger  mouvement  d’impatience  et  mille  autres  pareilles  cir¬ 
constances  tout  aussi  insignifiantes,  n’auraient  jamais  produit 
les  attaques  d’apoplexie  dont  on  les  regarde  si  complaisam¬ 
ment  comme  la  cause,  si  elles  ne  se  fussent  rencontrées  chez 
des  sujets  déjà  atteints  de  ce  genre  d’altération,  qui  rend  le 
tissu  du  cerveau  si  facile  à  se  déchirer. 

Beaucoup  de  malades  semblent  soulagés  quand  ils  croient 
connaître  la  cause  de  leurs  maux  :  beaucoup  de  médecins  pen¬ 
sent  n’avoir  plus  rien  à  désirer  quand  ils  ont  trouvé  aux  ma¬ 
ladies  une  apparence  de  cause.  C’est  ce  qui  a  surtout  contribué 
à  faire  admettre  des  apoplexies  sympathiques.  Si  l’on  veut  dire 
par  là  qu’une  affection  de  l’abdomen  puisse,  comme  un  effort, 
la  colère;,  etc.,  produire  l’bémorrhagie  du  cerveau  chez  un 
individu  qui  y  est  depuis  long-temps  disposé,  il  est  encore 
possible  de  s’entendre.  Mais  veut-on  dire  qu’une  affection  du 
bas-ventre  peut  faire  qu’un  homme  perde  tout  à  couple  senti¬ 
ment  et  le  mouvement,  et  reste,  à  la  suite  de  cette  attaque, 
paralysé  pendant  cinq  ou  six  mois  ,  sans  qu’il  y  ait  rien  du  côté 
du  cerveau?  J’attends  qu’on  me  cite  un  exemple  de  ce  genre. 
Qui  croirait  cependant  que  Weilbrecbt,  après  avoir  rencontré 
trois  onces  de  sang  épanché  dans  le  cerveau  et  trois  ou  quatre 
petits  calculs  dans  la  vésicule  biliaire,  demande  si  ces  calculs 
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peuvent  avoir  causé  l’apoplexie ,  et  réponde  ensuite  :  il  y  a  dans 
celte  façon  de  voir  les  choses  un  si  grand  vide,  que  je  n’  essaierai  pas 
de  le  remplir?  Hé  bien!  ce  que  Weilbrecht  présentait  comme 
douteux  a  cessé  de  l’être  aux  yeux  de  M.  Riehond,  qui,  à  l’exem¬ 
ple  de  Baglivi,  de  Nymman,  de  Foderé,  etc.,  s’est  efforcé  de 
prouver  que  l’apoplexie  est  quelquefois  produite  par  le  seul 
état  morbide  de  l’estomac.  Mais  pour  cela  il  lui  a  fallu,  ainsi 
que  M.  Bricheteau  le  lui  objecte  avec  juste  raison,  donner  le 
nom  d’apoplexie  à  des  maladies  qui  u’en  étaient  pas.  C’èst  eu 
somme  ce  qu’ont  fait  tous  les  autres  partisans  des  apopléxies 
sympathiques. 

VI.  Traitement.  —  S’il  s’agissait  de  démontrer  les  avan¬ 
tages  que  la  science  relire  chaque  jour  de  l’anatomie  patho¬ 
logique,  il  n’y  aurait  rien  de  mieux  à  faire  qu’établir  une 
comparaison  détaillée  entre  les  moyens  curatifs, autrefois  em¬ 
ployés  contre  l’apoplexie,  et  ceux  dont  la  nature  mieux  connue 
de  cette  maladie  ne  permet  pas  aujourd’hui  de  s’écarter  nota¬ 
blement.  Sans  avoir  pour  but  de  prouver  cette  proposition,  les 
détails  dans  lesquels  je  vais  entrer  sur  le  traitement  curatif 
et  préservatif  de  l’apoplexie  contribueront,  je  l’espère,  à  la 
rendre  facile  à  soutenir,  relativement  à  la  maladie  dont  nous 
traitons. 

Traitement  curatif.— On  ignore  probablement  la  manière  dont 
Hippocrate  traitait  l’apoplexie.  Je  n’essaierai  pas  delà  découvrir 
par  des  conjectures;  mais  on  ne  saurait  douter,  d’après  l’apho¬ 
risme  suivant,  qu’il  n’eût  sur  la  marche  de  cette  maladie  des 
idées  très  précises  :  Il  est  impossible ,  dit-il,  de  guérir  une  forte 
apoplexie ,  et  difficile  d’en  guérir  une  faible. 

Un  des  traitemens  les  plus  anciennement  employés  est  sans 
doute  celui  de  Celse,  modifié  ensuite  par  Arétée  et  Cœlius- 
Aurelianus.  «Il  faut  employer  la:  saignée  ,  dit  ce  dernier,  sans 
qü’il  soit  nécessaire  d’attendre  la  tin  delà  diittriie ,  pendant  le 
temps  de  la  rémission,  ou  au  lever  de  l’aurore.»  Arétée,  dont 
Cœlius  a  en  grande  partie  adopté  la  thérapeutique ,  em¬ 
ploie  un  assez  grand  nombre  de  remèdes  contre  l’apoplexie; 
et  entre  autres  la  saignée,  dès  le  début. «Quand  par  son  effet, 
ajoute-t-il ,  le  malade  sera  un  peu  revenu  à  lui ,  il  faut  le  placer 
sur  une  litière,  couché  à  la  renverse.  Là  il  sera  fortement 
agité,  et  l’on  aura  la  précaution  de  le  laisser  reposer  souvent, 
pour  qu’il  se  refasse  de  la  fatigue  des  secousses .  Si  pendant 
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l’effet  du  purgatif  il  éprouve  des  nausées ,  il  ne  faut  pas  les 
arrêter;  souvent  le  vomissement  emporte  la  cause  de  la  ma¬ 
ladie  (  la  pituite)  ...  Mais  si  les  accidens  continuent  long- temps, 
on  applique  à  l’occiput  des  ventouses  scarifiées,  qu’on  laisse 
beaucoup  saigner;  elles  sont  plus  efficaces  que  la  saignée 
générale,  et  n’abattent  pas  les  forces.  » 

Il  n’y  a  rien  à  ajouter  à  la  polypharmacie  d’Ætius,  d’Avicène 
et  de  Paul  d’Egine  :  les  saignées,  les  vomitifs,  les  purgatifs, 
les  éeliauffans,  les  sudorifiques  sont  employés  par  eux,  sans 
choix  et  sans  discernement.  Outre  cela,  ils  font  appliquer  sur 
la  tête,  préalablement  rasée  ou  non,  une  foule  d’onguens, 
résolutifs,  antiapoplectiques,  et  des  embrocations  de  toute 
espèce  sur  les  membres,  des  ventouses  sèches,  des  linimens 
rendus  vésicanspar  les  cantharides, etc.  Ils  conseillent  les  ster- 
nutatoires,  les  gargarismes,  les  sialagogues,  les  clystères,les 
suppositoires.  Enfin  Avicène  veut  bien  se  borner  à  ne  porter 
qu’un  seul  bouton  de  feu  sur  la  tête,  tandis  qu’Ætius  et  son 
imitateur  Paul  d’Egine  en  prescrivent  douze  ou  treize. 

Les  auteurs  modernes  n’ont  fait  que  modifier  et  accommoder 
aux  opinions  régnantes  de  leur  temps  l’usage  de  ces  moyens 
curatifs,  et  de  plusieurs  autres  encore,  qui,  suivant  les  cir¬ 
constances,  ont  tour  à  tour  été  loués  ou  blâmés.  Ainsi  Bollérius 
croit  qu’il  est  à  propos  de  secouer  le  malade.  Jacquinus  montre 
les  inconvéniens  de  celte  pratique.  Forestus  lui  substitue  les 
ligatures  sur  les  membres.  Sennert  veut  que  l’on  tienne  un  fer 
roüge  à  distance  de  la  tête,  de  manière  à  échauffer  sans  brûler, 
commele  pensait  Rhazès.  Wilis ,  d’après  Ætius,  applique  le  fer, 
et  produit  une  escarre ,  etc. 

Je  doute  qu’aucun  médecin  voulût  faire  secouer  son  malade , 
ou  l’attacher  à  une  espèce  de  pilori,  comme  certain  auteur  en  a  eu 
l’idée ,  ou  proposât  de  le  trépaner  d’après  l’avis  de  Thoers  que 
Zuliani  semble  tout  disposé  à  adopter ,  ou  crût  pouvoir  le  tirer 
de  son  assoupissement  en  lui  criant  fortement  aux  oreilles.  On 
Rougirait  à  présent  de  conseiller  l’esprit  de  crâne  humain  qu’Et- 
muller  croit  si  efficace; il  en  serait  de  même  de  l’os  de  supplicié 
porté  dans  un  sac  sur  le  membre  paralysé ,  dont  Emmanuel 
Kœnig  vante  les  étonnans  effets;  ou  des  trois  gouttes  de  sang 
tirées  de  l’oreille  droite  d’un  âne  de  meunier,  et  données  dans 
une  décoction  de  lentilles,  que  Nymman  regarde  comme  un  re¬ 
mède  bien  plus  efficace  contre  la  paralysie  de  la  langue ,  que 
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l’eau  de  eérices  üoires  elle-même.  Peu  de  praticiens  emploient 
les  sternutatoires ,  dont  Morgagni  a  si  judicieusement  démontré 
les  mauvais  effets,  ou  bien  les  eaux  antiapoplectiques  qu’Hoff- 
mann  a  si  raisonnablement  proscrites;  et,  avec  tout  cela,  il 
reste  encore  bien  des  remèdes  dirigés  contre  l’apoplexie.  Voici 
à  peu  près  de  quelle  manière  la  masse  des  médecins  français 
traitait,  il  n’y  a  pas  vingt  ans,  et  traitent  peut-être  encore  cette 
maladie. 

On  débute  par  une ,  deux ,  ou  tout  au  plus  trois  saignées. 
Les  uns  les  font  au  pied,  d’autres  au  bras,  d’autres  à  la  jugu¬ 
laire,  et  conseillent  souvent  en  même  temps  d’appliquer  des 
sangsues  à  la  tête  et  sur  les  pieds.  Le  lendemain,  et  quelquefois 
le  jour  même  de  la  saignée,  on  donne  l’émétique  ou  un  fort 
purgatif;  presque  en  même  temps  on  applique  des  vésicatoires 
aux  jambes ,  aux  cuisses  ou  à  la  nuque  ;  et  aux  potions  stimu¬ 
lantes  ,  toniques ,  antipasmodiques ,  on  joint  les  Iavemens  irri- 
tans.  Il  n’y  a  plus  alors  qu’à  continuer  les  remèdes  internes,  et 
à  faire  suppurer  les  vésicatoires.  Au  bout  de  quelques  mois ,  on 
conseille  les  eaux  minérales ,  les  douches ,  l’électricité  sur  les 
membres  paralysés,  qui  ont  déjà  été  frictionnés  avec  divers 
linimens  irritans. 

Au  lieu  de  nous  arrêter  à  combattre  les  vices  d’une  pareille 
méthode  de  traitement ,  il  nous  paraît  convenable  d’exposer  de 
suite  celle  que  l’expérience  et  le  raisonnement  portent  à  lui 
substituer  ;  mais  pour  montrer  qu’elle  repose  sur  des  bases  sta¬ 
bles,  il  est  à  propos  de  rappeler  aux  lecteurs  que  l’observation 
•  des  faits  dont  nous  les  avons  entretenus  dans  les  sections  pré¬ 
cédentes  démontre  que,  dans  l’apoplexie, il  y  a'touj ours, outre 
l’épanchement  de  sang ,  une  tendance  marquée  à  l’hémorrhagie, 
qui  se  prolonge  pendant  un  assez  long  temps;  qu’ainsi  toute 
thérapeutique  se  réduit,  1*  à  combattre  l’hémorrhagie  ;  2°  à  dé¬ 
truire  l’effort  qui  tend  à  la  renouveler  ;  3°  à  faciliter  l’absorption 
du  sang.  Si  les  moyens  que  nous  allons  proposer  sont  vraiment 
de  nature  à  satisfaire  à  ces  trois  indications  cupatives ,  ils  feront 
assez  la  critique  du  traitèment  vulgaire  pour  nous  dispenser  de 
toute  remarque  à  ce  sujet. 

Première  indication. — Les  saignées  générales  sont,  sans  con¬ 
tredit,  le  moyen  le  plus  efficace  que  nous  puissions  opposer  à 
l’hémorrhagie  du  cerveau.  On  en  mesure  la  quantité  et  le  nom¬ 
bre  sur  la  gravité  des  symptômes  et  les  forces  du  sujet.  Arétée 
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avait  déjà  remarqué  que  les  saignées  trop  copieuses  étaient 
vraiment  nuisibles.  J’ai  pu  m’assurer  plusieurs  fois  de  la  vérité 
de  cette  remarque  ;  elle  me  porte  à  croire  qu’il  convient  rare-  . 
ment  de  faire  plus  de  trois  ou  quatre  saignées ,  de  deux  ou  tout 
au  plus  de  trois  palettes  chaque.  Peut-être  la  saignée  de  la  ju¬ 
gulaire,  fortement  recommandée  par  Yalsalva,  est-elle  préfé¬ 
rable  à  toute  autre,  quand  on  la  pratique  avec  les  précautions 
que  conseille  cet  auteur,  ainsi  que  Berenger  et  Heister.  Si  pour¬ 
tant  on  se  détermine  pour  la  saignée  de  bras,  on  choisit  celui 
du  côté  sain,  suivant  le  précepte  d’Arétée.  Dans  tous  les  cas, 
le  malade  sera  couché  la  tête  et  le  tronc  fortement  relevés. 
Cette  position  est  la  plus  propre  à  débarrasser  la  .tête.  On  né¬ 
glige  sans  doute  trop  de  nos  jours  ce  moyen  en  apparence 
peu  actif,  dans  la  supposition  très  fausse  que  la  pesanteur  a  peu 
d’influence  sur  la  circulation.  Assurément  il  est  bien  plus  effi¬ 
cace  que  l’application  de  fortes  ligatures  sur  les  veinés,  remises, 
en  vogue  par  Tissot,  ou  la  compression  des  carotides  employée, 
par  M.  Blaud,  dans  les  affections  cérébrales. 

Deuxième  indication. —  Le  sang  des  premières  saignées  ne  pré¬ 
senté  rien  de  remarquable  chez  les  apoplectiques  ;  mais  celui 
des  dernières  laisse  voir  assez  constamment  la  couenne  ap¬ 
pelée  pleurétique.  Cette  circonstance  nous  apprend  .qu’il  faut 
lutter  tout  à  la  fois  contre  l’effort  hémorrhagique  et  la  phleg- 
masie  dont  se  trouve  affectée  la  portion  ruplurée  de  l’encé¬ 
phale.  Les  principaux  moyens  d’y  réussir  sont  les  sangsues  à 
la  tête  et  les  ventouses  scarifiées  ,  les  applications  froides  sur 
cette  partie,  des  lavemens  laxatifs,  les  boissons  délayantes,  la 
diète  et  le  repos.  Arétée  disait  retirer  un  grand  avantage  des 
ventouses  scarifiées,  appliquées  à  l’occiput.  De  nos  jours,  le 
professeur  Fodéré  a  pensé  que  leur  action  était  nuisible  ou  in¬ 
signifiante.  Cela  peut  être ,  lorsqu’elle  est  contrariée  par  un 
traitement  tonique  et  stimulant  ;  mais ,  lorsque  tout  est  en  har¬ 
monie  avec  ce  genre  de  secours ,  on  ne  manque  pas  de  recon¬ 
naître  son  efficacité.  Lors  donc  qu’au  moyen  des  sangsues  et 
des  ventouses  convenablement  répétées  on  aura  débarrassé  la 
tête,  on  s’opposera  à  un  nouvel  afflux  de  sang  vers  cétle  partie, 
et  la  tenant  constamment  couverte  de  compresses  trempées 
dans  l’eau  froide,  ou  même  en  y  appliquant  de  la  glace,  dont 
les  heureux  effets  dans  des  affections  encéphaliques ,. qui  ont 
plus  d’un  rapport  avec  l’apoplexie  ont  été  si  bien  démontrés 
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par  M.  Lallemand.  Nous  ne  croyons  pourtant  pas  que  le  froid 
puisse  convenir  à  tous  les  individus.  Il  en  est  chez  les¬ 
quels  son  action,  d’abord  déprimante,  est  bientôt  suivie  d’un 
mouvement  fluxionnaire  ;  et  il  faut  craindre  d’accroître  ce¬ 
lui  qui  existe  déjà.  Ceux  là  se  trouvent  mieux  d’une  douce 
chaleur  sèche  ou  humide ,  constamment  maintenue  ,  de  l’usage 
des  cataplasmes  émolliens  tièdes ,  des  fomentations ,  et  même 
des  onctions  dans  lesquelles  Oribase  faisait  consister  presque 
entièrement  le  traitement  de  l’apoplexie.  Au  reste ,  on  sent  que 
l’habitude  de  juger  l’effet  des  remèdes  au  lit  des  malades  peut 
seule,  dans  ce  cas  ,  diriger  avec  certitude  la  conduite  du  pra¬ 
ticien. 

Soit  qu’on  emploie  les  réfrigérans  ou  les  simples  émolliens , 
on  devra,  pendant  tout  le  temps  qu’ils  seront  jugés  nécessaires, 
seconder  leur  action  en  tenant  le  malade  à  l’usage  abondant  d’une 
boisson  délayante,  d’une  tisane  d’orge  et  de  chiendent,  par 
exemple,  ou  de  tout  autre  semblable.  On  lùi  donnera  chaque  jour 
des  lavemens  laxatifs,  et  il  sera  soumis,  pendant  un  temps  con¬ 
venable  ,  à  la  diète  des  maladies  aiguës.  Enfin ,  on  évitera  avec 
le  plus  grand  soin ,  comme  pouvant  avoir  les  conséquences  les 
plus  fâcheuses ,  toutes  les  circonstances  capables  d’affecter  pé¬ 
niblement  son  moral.  La  durée  d’un  pareil  traitement  est  diffi¬ 
cile  à  fixer  avec  précision  :  c’est  au  praticien  à  la  régler  d’après 
l’amélioration  éprouvée  par  le  malade ,  que  l’on  tiendra  dans 
le  calme  et  le  repos  le  plus  complet.  Ce  dernier  point  est  de  la 
plus  haute  importance ,  et  l’on  doit  éviter  avec  soin  tout  ce  qui 
tendrait  à  en  éloigner.  Ainsi  on  rejetera  du  traitement  les  irri- 
tans  de  toute  espèce,  sans  avoir  égard  aux  propriétés  dérivatives 
dont  ils  peuvent  jouir  en  certain  cas.  Par  cette  raison,  on  n’em¬ 
ploiera  pas  les  sinapismes ,  encore  moins  les  vésicatoires.  Les 
purgatifs ,  pour  peu  qu’ils  soient  actifs ,  produisent  une  excita¬ 
tion  générale,  qui  fait  plus  que  contre-balancer  leurs  bons 
effets  envisagés  sous  un  autre  rapport.  C’est  pour  cela  qu’il 
nous  semble  bien  plus  sûr  d’employer  les  lavemens  purgatifs , 
ceux  de  tabac  exceptés,  pour  entretenir  la  liberté  du  ventre, 
ou,  tout  au  plus,  d’avoir  recours  à  de  légers  laxatifs,  si  les 
lavemens  n'ont  pas  un  effet  suffisant.  D’après  cela,  il  est  à  peu 
près  inutile  de  dire  que  les  émétiques  doivent  être  rigoureu¬ 
sement  proscrits.  Comment  peut-on  vouloir  exposer  aux  ef¬ 
forts  du  -vomissement  un  homme  dont  le  cerveau  est  déchiré? 

Dict.  de  Méib,  ut. 
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Troisième  indication. — Nous  sommes  loin  d’avoir  en  notre  pos¬ 
session  des  moyens  actifs  et  nombreux  pour  obtenir  la  résorp¬ 
tion  du  sang.  La  nature ,  quand  elle  n’est  pas  contrariée  dans 
sa  marche ,  exécute  ce  travail  avec  plus  ou  moins  de  prompti¬ 
tude.  Peut-être  serait- il  plus  convenable  de  la  laisser  déployer 
librement  ses  forces  salutaires  que  de  couvrir  les  malades  de 
vésicatoires,  de  sinapismes,  de  moxas,  de  sétons  et  autres 
prétendus  révulsifs,  que  certains  médecins  emploient  avec  une 
fermeté  de  croyance  vraiment  admirable,  comme  si  le  sang  ou 
les  humeurs  devaient  suivre  aussi  sûrement  ces  stimulans  que 
le  fer  va  trouver  l’aimant.Toujours  est-il  vrai  que  l’on  voit  mal¬ 
heureusement  trop  souvent  des  sujets  soumis  à  un  pareil  trai¬ 
tement  périr  dans  les  dix  ou  onze  jours  de  leur  maladie ,  par 
une  seconde  hémorrhagie  qui  se  fait  sourdement  ;  ce  dont  on 
a  la  preuve  lors  de  l’ouverture  du  cadavre ,  par  la  couleur  et 
la  consistance  différentes  du  sang  récemment  épanché.  Ils  eus¬ 
sent  pu  échapper  à  la  mort  si  on  les  eût  laissés  tranquilles  :  au 
moins  est-il  certain  que  tout  a  contribué  à  amener  cette  catas¬ 
trophe. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  à  faire  sentir  le  peu  d’efficacité  des  lini- 
mens,  des  douches,  de  l’électricité,  employés  sur  les  membres 
paralysés.  En  vain  on  les  stimule ,  on  les  déchire  ;  tant  que  la 
cause  qui  prive  leurs  nerfs"  de  l’influence  du  cerveau  ne  sera  pas 
enlevée,  on  cherchera  inutilement  à  leur  rendre  les  mouvemens 
dont  ils  sont  privés.  L’élèctricitésurtoutpeut  devenir  fort  dange¬ 
reuse,  bien  qu’elle  rende  des  services  incontestables  dans  des  af¬ 
fections  paralytiques  produites  par  d’autres  causes  que  l’hémor¬ 
rhagie  de  l’encéphale.  Employée  trop  tôt  dans  celle-ci,  elle  a  sou¬ 
vent  de  très  fâcheux  effets,  suivant  la  remarque  de  Desbois  de 
Rochefort.  En  pareil  cas  Dehaën  l’a  vue  amener  un  nouvel  épan¬ 
chement  sanguin.  Le  galvanisme  est  aussi  susceptible  de  pro¬ 
duire  le  même  accident,  et  il  faut  en  dire  autant  de  certaines 
eaux  minérales  stimulantes,  dont  Mead  a  signalé  ajuste  titre 
les  fâcheux  effets.  A  plus  forte  raison  serait-il  déraisonnable 
de  recourir,  dans  le  commencement,  à  l’usage  de  l’extrait  de 
noix  vomique ,  l’un  dés  stimulans  les  plus  énergiques  du  sys¬ 
tème  nerveux  que  nous  possédions,  comme  le  démontrent  les 
curieuses  observations  de  M.  Fouquier.  M.  Andral  a  vu  ce  mé¬ 
dicament,  ainsi  que  la  strychnine,  aggraver  des  paralysies  pro¬ 
venant  d’affections  de  la  moelle  épinière  ou  de  l'encéphale'. 
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La  certitude  des  dangers  qu’entraîne  l’usage  des  médicamens 
susceptibles  d’exercer  une  action  énergique  sur  le  système 
nerveux,  commande  la  plus  grande  réserve,  même  lorsqu’il 
s’agit  de  remèdes  beaucoup  moins  actifs.  Ainsi  nous  n’osons  pas 
trop  conseiller  l’arnica,  dont  Strambio  n’a,  d’ailleurs,  obtenu 
aucun  effet,  à  moins  qu’il  ne  soit  administré  à  des  doses  assez 
faibles  pour  devenir  aussi  inactif  que  l’infusion  de  chardon  bénit, 
à  laquelle  cependant  Tissot  attribue  Une  grande  efficacité.  Les 
cautères ,  les  sétons  et  autres  exutoires ,  placés  à  la  nuque  ou 
sur  divers  points  du  cuir  chevelu ,  ne  nous  paraissent  pas  sans 
inconvénient,  même  à  une  période  avancée  de  la  maladie,  la 
seule  à  laquelle  on  puisse  s’en  permettre  l’usage.  En  effet,  il  est 
aisé  de  concevoir  qu’ils  puissent  en  tous  temps  amener  vers 
l’encéphale  un  mouvement  fluxionnaire plus  ou  moins  fâcheux; 
mais  avec  la  meilleure  envie  de  croire  à  l’efficacité  que  leur  ac¬ 
cordent  beaucoup  d’auteurs ,  on  ne  voit  pas  aussi  bien  com¬ 
ment  ils  peuvent  contribuer  à  hâter  la  cicatrisation  des  déchi¬ 
rures  de  l’encéphale. 

Un  moyen  suivant  nous  bien  plus  propre  à  l’obtenir  sera  la 
prolongation  du  régime  antiphlogistique  atténuant,  qui,  jus¬ 
qu’aux  approches  d’un  rétablissement  complet,  doit  être  con¬ 
sidéré  comme  un  précepte  de  rigueur ,  une  diète  légère,  ténue , 
une  sorte  de  traitement  par  la  faim  ( cura  /amis),  maintenue 
dans  de  justes  limites.  On  en  secondera  les  effets  par  un  exercice 
très  modéré ,  l’habitation  dans  un  air  pur,  à  la  campagne  ou 
sur  les  bords  de  la  mer,  comme  le  conseille  Paul  d’Egine. 

Traitement  préservatif.  —  Il  est  plus  avantageux ,  dit-on  ,  de 
prévenir  une  maladie  que  de  la  guérir.  Souvent  ni  l’un  ni  l’autre 
n’est  possible.  Cela  n’empêche  pas  que,  dans  tous  les  cas,  on  ne 
doive  tenter  l’un  et  l’autre.  On  aurait  peut-être  tort  de  s’atten¬ 
dre  à  de  bien  grandes  découvertes  en  matière  médicale  ;  mais 
il  n’est  peut-être  pas  déraisonnable  d’espérer  pouvoir  mieux 
connaître  un  jour  les  propriétés  thérapeutiques  des  substànces 
médicinales.  Peut-être  alors  trouvera-t-on  quelque  remède 
d’une  activité  bien  constatée ,  doué  d’une  vertu  prophylactique 
plus  ou  moins  efficace.  Jusqu’ici  nous  ne  possédons  rien  de  tel. 
En  revanche,  il  y  a  un  grand  nombre  de  médicamens  simples  ou 
composés,  qui  ont  été  proposés  comme  des  préservatifs  de  la 
plus  grande  énergie.  Je  vais  en  indiquer  quelques-uns. 

Les  eaux  appelées  aniiapopUctiques  n’ont  pas  toujours  été  re- 
33. 
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gardées  comme  décorées  d’un  vain  titre.  Elles  ont  eu  une  très 
grande  vogue.  Elles  en  conservent  même  encore  parmi  le  peuple 
dans  certaines  provinces ,  et  l’on  vend  chaque  année  à  Rouen 
plusieurs  milliers  de  bouteilles  de  l’eau  antiapoplectique  des 
Jacobins.  Comme  la  plupart  des  autres  préparations  du  même 
genre ,  elle  est  le  produit  de  la  distillation  avec  l’eau-de-vie,  de 
substances  stimulantes  ,  échauffantes ,  aromatiques. 

Outre  cela, il  ÿ  a  eu  un  temps  où  chaque  médecin  a  cru  avoir 
un  spécifique  particulier.  Camérarius,  après  avoir  sérieusement 
conseillé  une  amulette  de  corail ,  ajoute  :  «  Une  longue  expé¬ 
rience  m’a  fait  connaître  la  vertu  préservative  du  mastic  mâché 
à  jeun ,  deux  fois  la  semaine ,  mêlé  avec  de  l’agaric.  Il  attire  les 
matières  phlegmatiques  et  mélancoliques  delà  tête,  et  la  pré¬ 
serve  ainsi  de  l’obstruction.»  Voici  comment  parle  Matheus 
Blaw  :  «  Les  plantes  recèlent  des  propriétés  admirables ,  que 
l’expérience  seule  peut  faire  connaître.  Telle  est  la  merveilleuse 
puissance  antiapoplectique  delà  racine  de  thapsus  (  Verbascum 
mas.  Linn.  ) ,  cueillie  le  28  juin ,  avant  le  lever  du  soleil ,  lavée 
et  mise  dans  un  sindon ,  puis  ensuite  pendue  au  cou  et  portée 
en  amulette.  Elle  préserve  certainement  de  l’apoplexie.»  Le 
seul  Théodore  Graanen  fournirait  plus  de  soixante  drogues  cu¬ 
ratives  ou  préservatives  de  l’apoplexie,  et  Nyrnman  encore  davan¬ 
tage.  Ettmuller  y  joindraitl’esprit  de  crâne  humain,  la  moutarde 
et  les  radis.  Marquet,  dont  tout  l’ouvrage  se  réduit  à  en  avoir 
fait  le  titre ,  viendrait  à  son  tour  exalter  les  étonnantes  proprié¬ 
tés  de  la  petite  sauge  prise  en  guise  de  thé.  Ainsi  feraient  un 
grand  nombre  d’autres. 

De  nos  jours  on  a  beaucoup  réduit  ces  prétendus  préservatifs. 
Cependant  on  en  emploie  encore  un  bien  grand  nombre ,  en 
tête  desquels  figurent  les  exutoires  de  différentes  espèces  ;  les 
cautères  surtout  n’ont  pas  cessé  un  instant  d’être  recom¬ 
mandés  par  les  médecins  modernes.  Ils  conservent  toujours, 
tant  les  superstitions  médicales  sont  ténaces,  une  partie  de  la  ré¬ 
putation  que  leur  a  fait  la  crédulité  des  Vénitiens ,  en  attribuant 
la  cessation  d’une  peste  à  leur  usage  conseillé  par  Henricus ,  et 
en  élevant  à  ce  médecin  une  statue  portant  l’inscription  sui¬ 
vante  ,  qui  consacre  une  singulière  méprise  :  Liberator  patriœ  à 
peste. 

«Divers  malades  qui  m’ont  consulté,  dit  Portai,  ayant  des 
dispositions  à  l’œdématie  avec  somnolence  plus  ou  moins  pro- 
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fonde ,  ont  été  heureusement  traités  et  préservés ,  non-seule¬ 
ment  de  l’apoplexie,  mais  aussi  ont  été  guéris  de  leur  œdé¬ 
matié  par  les  sudorifiques ,  les  décoctions  de  squine ,  de 
bardane,  de  salsepareille  aiguisée  avee  l’alcali  volatil,  les 
antiscorbutiques ,  soit  par  leur  suc  bien  dépuré,  soit  par  le  vin 
antiscorbutique ,  pris  à  la  dose  de  deux  onces ,  deux  ou  trois 
fois  par  jour  ;  on  a  aussi  prescrit  les  bols  composés  des  ex¬ 
traits  de  digitale ,  d’ellébore  blanc,  de  polygala,  de  serpentaire 
de  Virginie,  de  poudre  de  scille,  de  cloportes ,  de  sel  de  tartre 
avec  quelques  grains  d’éthiops  minéral ,  d’aloës ,  etc.  ;  l’usage 
des  errhins,  des  masticatoires  plus  ou  moins  excitans,  de 
quelques  purgatifs  hydragogues ,  de  temps  en  temps  ;  des  vé¬ 
sicatoires,  non-seulement  pour  évacuer,  mais  aussi  pour  sti¬ 
muler  localement  et  aussi  généralement  les  solides;  ce  que 
font  les  cantharides  par  leurs  parties  volatiles  qui  pénètrent 
la  masse  des  humeurs.  On  a  conseillé  surtout ,  et  utilement , 
un  séton  à  la  nuque  ;  je  l’ai  fait  porter  long-temps  à  des  ma¬ 
lades,  avec  beaucoup  d’utilité,  ainsi  qu’un  ou  deux  cautères 
au  cou,  à  la  méthode  de  Pott.  Le  traitement  était  terminé  par 
un  long  usage  de  remèdes  toniques,  parmi  lesquels,  les  ferru¬ 
gineux  tenaient  le  premier  rang.  » 

M.  Montain  conseille  aussi  un  traitement  prophylactique ,  et 
l’ordonne  d’après  ses  quatre  divisions  de  l’apoplexie.  Je  fërai 
observer  qu’il  eût  dû  e&mmencer  par  prouver  qu’il  y  a  en  effet 
quatre  espèces  d’apoplexie,  ce  que  M.  Lullier-Winslow  prétend 
qu’il  n’a  pas  fait. 

En  examinant  avec  un  peu  de  soin  les  médicamens  que  je 
viens  de  rapporter  d’après  Portai,  on  concevra  aisément  que, 
fort  actifs  pour  la  plupart,  et  doués  presque  tous  de  pro¬ 
priétés  différentes ,  ils  ont  dû  être  employés  avec  succès  pour 
combattre  des  accidens,  et  même  des  maladies  plus  ou  moins 
graves  et  d’une  nature  très  différente.  Restera-t-il  aussi  évi¬ 
demment  prouvé  qu’ils  aient  empêché  des  attaques  d’apoplexie? 

On  aura  de  fortes  raisons  pour  en  douter,  quand  on  fera  at¬ 
tention  que  l’apoplexie  paraît  presque  uniquement  dépendre 
d’une  disposition  individuelle,  qu’aucun  signe  extérieur  ne  peut 
faire  connaître  avec  précision,  et  qu’elle  se  manifeste  presque 
toujours  sans  être  annoncée  par  des  syptômes  précurseurs.  Les 
faits  cités  comme  preuve  de  réussite  du  traitement  prophylac¬ 
tique  prouvent  seulement  qu’il  est  possible ,  dans  beaucoup  de 
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cas,  de  combattre  des  affections  plus  ou  moins  inquiétantes ,  et 
dont  le  plus  grand  nombre ,  d’après  ce  que  nous  avons  dit ,  ne 
sont  rien  moins  qu’apoplectiques.  La  somnolence ,  les  douleurs 
de  tête  d’un  scorbutique,  par  exemple  ,  cèdent  à  un  traitement 
approprié:  s’ensuit-il  que  le  malade  ait  été  en  même  temps 
préservé  d’une  attaque  d’apoplexie?  Personne,  je  pense,  n’o¬ 
serait  l’affirmer.  Je  ne  ferai  même  pas  d’exception  en  faveur 
du  vieillard  septuagénaire  qui,  au  rapport  de  Lancisi,  se  trouva 
débarrassé  d’aecidens  cérébraux  allarmans  à  la  suite  de  deux 
épistaxis  fort  abondantes.  Quant  aux  ridicules  remèdes  men¬ 
tionnés  ci  -  dessus ,  il  serait  bien  superflu  de  s’arrêter  à 
combattre  leur  efficacité.  On  ne  leur  en  accorde  guère  plus  qu’à 
la  poignée  de  sel  dont  les  gens  du  peuple  ont  coutume  de  rem¬ 
plir  la  bouche  des  apoplectiques ,  croyant,  fermement  par  ce 
moyen ,  et  d’accord  en  cela  avec  quelques  médecins ,  empêcher, 
sinon  l’accès ,  du  moins  la  paralysie  qui  le  suit  constamment. 

Avec  un  peu  de  mémoire,  il  sera  toujours  facile  de  remplir 
une  formule  pour  tous  les  cas  possibles.  Les  médecins  qui  ne  se 
proposent  pas  d’autre  but ,  n’auront  rien  à  désirer.  Il  n’en  est 
pas  de  même  pour  ceux  qui  cherchent  à  se  rendre  un  compte 
sévère  des  effets  qu’ils  peuvent  obtenir  au  moyen  des  substances 
médicamenteuses.  C’est  à  eux  que  Lancisi  adresse  ces  paroles 
pleines  de  véritable  philosophie  :  «Je  ne  saurais  trop  le  répéter, 
on  cherche  en  vain  des  préservatifs  dans  les  médicamens  , 
quand  on  néglige  les  règles  d’un  sage  hygiène.  Tous  les  autres 
secours  de  la  médecine  sont  trompeurs  ;  un  seul  est  efficace 
dans  tous  les  temps  et  dans  toutes  les  circonstances.  On  le 
trouve  dans  un  régime  de  vie  sagement  ordonné,  et  dans  un 
heureux  calme  de  l’âme,  que  ne  troublent  ni  les  succès  ni  les 
revers.  » 

Tant  que  des  expériences  exactes  ne  nous  auront  rien  appris 
de  plus  que  ce  que  nous  savons  sur  les  propriétés  de  tels  ou 
tels  médicamens ,  ce  qu’il  y  aura  de  mieux  à  faire  pour  prévenir 
l’apoplexie,  ou  toute  autre  affection,  sera  un  usage  bien  en¬ 
tendu  de  l’hygiène.  Non  que  je  prétende  pour  cela  qu’il  faille 
absolument  rejeter  l’usage  des  moyens  médicinaux  propre¬ 
ment  dits;  très  souvent,  au  contraire,  ils  doivent  être  em¬ 
ployés,  et  il  pourra  ,  par  exemple,  devenir  nécessaire  de  com¬ 
battre,  par  quelques  saignées,  une  pléthore  devenue  incommode. 
Mais  n’eût-il  pas  beaucoup  mieux  valu  l’empêcher  de  naître 
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par  un  régime  sobre  et  délayant,  que  conseillent,  avec  juste 
raison ,  les  médecins  qui  entendent  le  mieux  la  prophylactique 
de  l’apoplexie.  Peut-on  raisonnablement  croire  que  si  les  se¬ 
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pilules  laxatives,  par  une  saignée  générale  ou  l’application  de 
douze  ou  quinze  sangsues  à  l’anus ,  par  un  séton ,  un  vésica¬ 
toire,  un  cautère,  un  moxa,  et  d’autres  moyens  de  ce  genre? 
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tilité  des  exutoires,  que  leurs  partisans  aient  montré  en  quoi 
et  comment  quelques  grains  de  matière  albumineuse,  fournies 
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d’elles.  Il  y  a  des  matériaux  intéressans  pour  l’histoire  de  l’apoplexie. 

Bouillaud.  Recherches  qui  tendent ,à  prouver  que  l'inflammation  chro¬ 
nique  des  vaisseaux  du  cerveau  joue  un  rôle  important  dans  la  production 
de  l’apoplexie.  Mém.  de  la  Société  d’émulation.  Paris,  1826,  t.  ix,p.  147. 

Granier  (J.  Et.).  Traité  sur  l’apoplexie,  considérée  en  elle-même,  d’a¬ 
près  les  vues  anciennes  et  modernes ,  et  relativement  aux  maladies  qui  la 
simulent,  la  précèdent ,  l’accompagnent  ou  la  suivent.  Toulouse  et  Paris  , 
1826,  in-8°. 

MeniÈre  (P.).  Observations  et  réflexions  sur  l’hémorrhagie  cérébrale,  con¬ 
sidérée  pendant  la  grossesse ,  pendant  et  après  V accouchement.  Archives 
gén.  de  méd.,  1828,  t.  xvi,  p.  489. 

Abercrombie.  Pathological  andpractical  researches  on  the  diseases  of  the 
brain ,  and  the  spinal  chord.  Edimbourg,  1828  ,  in  8°.  Trad.  en  français 
par  Gendrin.  Paris,  1832,  in-8°. 

Dance.  Observations  sur  une  forme  particulière  de  l’apoplexie,  dans  la¬ 
quelle  les  foyers  sanguins  sont  multiples ,  disséminés ,  etc.  Archives  gén. 
de  méd.,  1832,  t.  xxvm.p. '325.  Dez. 
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APOZÈME,  (  de  ànc'Céo,  je  fais  bouillir)  ;  médicament  liquide 
composé ,  dont  la  base  est  une  décoction  ou  une  infusion 
aqueuse  d’une  ou  de  plusieurs  substances  végétales,  à  laquelle 
on  ajoute  divers  autres  médicamens  simples  ou  composés, 
tels  que  la  manne,  des  sels,  des  sirops,  des  électuaires,  des 
teintures,  des  extraits.  Toutes  les  parties  de  végétaux  peuvent 
entrer  dans  la  composition  des  apozèmes  :  les  fleurs ,  les  feuilles, 
les  écorces,  les  racines,  les  semences;  on  fait  iufuser  les  par¬ 
ties  délicates ,  comme  les  fleurs  et  les  feuilles  ;  on  fait  bouillir 
les  écorces  et  les  racines. 

L’apozème  prend  ordinairemet  la  qualification  de  sa  pro¬ 
priété  principale;  ainsi  l’on  prépare  des  apozèmes  purgatifs, 
fébrifuges,  antiscorbutiques,  etc.  Le  nouveau  Codex  donne  la 
formule  de  plusieurs  :  l’apozème  laxatif  (  laxans  )  ,  qui  se  com¬ 
pose  de  feuilles  de  bourrache ,  de  buglosse  et  de  chicorée ,  de 
sulfate  de  soude  et  de  sirop  de  violette;  la  tisane  royale,  qui 
se  prépare  avec  les  feuilles  de  séné,  le  sulfate  de  soude,  les 
semences  d’anis  et  de  coriandre,  les  feuilles  de  cerfeuil  et  de 
pimprenelle,  et  des  citrons  ;  la  décoction  blanche ,  la  décoction 
amère,  l’apozème  des  cinq  racines  ,  ceux  de  raifort,  de  quin¬ 
quina  simple,  de  quinquina  composé,  etc.  On  voit  que  le  Codex 
a  conservé  les  noms  de  tisane  et  de  décoction  à  des  préparations 
qui  sont  évidemment  dès  apozèmes.  Il  semble  qu’on  aurait  dû 
leur  appliquer  le  nom  d ’apozème ,  puisqu’on  était  décidé  à  con¬ 
server  ce  genre  de  préparations.  A  qui  d’ailleurs  appartenait-il 
plus  qu’aux  auteurs  du  Codex ,  de  faire  un  pareil  changement , 
conforme  aux  nouvelles  méthodes  de  classification ,  et  néces¬ 
saire  pour  faire  disparaître  d’anciennes  erreurs  qu’entretien¬ 
nent  encore  les  noms  mal  appliqués  ? 

L’apozème  est  toujours  composé,  ce  qui  le  distingue  de  la 
décoction  simple;  il  se  prend  toujours  à  des  heures  fixées  par 
le  médecin,  et  ne  sert  jamais  de  boisson  habituelle  au  malade, 
en  quoi  il  diffère  de  la  tisane  ;  on  ne  saurait  le  confondre  avec 
les  bouillons,  qui  ont  toujours  peur  base  une  chair  animale. 
Plusieurs  pharmacologistes,  et  les  auteurs  même  du  Codex ,  ont 
dit,  pour  caractériser  l’apozème,  qu’il  était  plus  saturé  de  prin¬ 
cipes  que  les  préparations  analogues  ;  mais  ce  caractère  est  un 
peu  vague,  et  ceux  que  nous  avons  donnés  nous  paraissent 
plus  positifs. 

Les  apozèmes  sont  beaucoup  moins  employés  aujourd’hui 
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qü’ils  ne  l’étaient  autrefois  ;  la  répugnance  qu’ont  les  malades  à 
les  prendre  est  sans  doute  une  des  causes  qui  engagent  les  mé¬ 
decins  à  administrer  sous  une  autre  forme  les  drogues  qu’on 
y  ferait  entrer.  Pelletier. 

ARACHIDE,  Arachis  hypngœa,  L.  (Légumineuses,  Juss.  ; 
Diadelphie  décandrie ,  L.  ).  Cette  plante  annuelle ,  qui  paraît 
à  la  fois  originaire  d’Afrique  et  d’Amérique,  est  fort  remar¬ 
quable  par  les  circonstances  qui  accompagnent  la  maturation 
de  son  fruit.  Lorsque  la  fécondation  s’est  opérée ,  que  la  co¬ 
rolle,  le  calice  et  les  étamines  sont  tombés,  le  pédoncule  se 
recourbe  vers  la  terre ,  s’allonge,  jusqu’à  ce  que  le  jeune  ovaire 
fécondé  y  soit  parvenu;  alors  cet, ovaire,  terminé  en  pointe  à 
son  sommet,  s’enfonce  quelquefois  jusqu’à  une  profondeur  de 
quatre  à  cinq  pouces,  se  développe,  prend  de  l’accroissement, 
et  mûrit  ses  graines.  Le  fruit,  à  l’époque  de  sa  maturité,  est 
cylindrique,  irrégulier,  long  d’environ  un  pouce,  quelquefois 
étranglé  dans  son  milieu  ;  il  contient  une,  deux  ou  trois  graines 
rougeâtres,  de  la  grosseur  d’une  petite  noisette. 

L’arachide  est  un  végétal  extrêmement  précieux  pour  les 
pays  où  on  peut  le  cultiver  en  grand.  Ses  graines ,  vulgairement 
nommées  pistaches  de  terre ,  sont  un  aliment  fort  sain  ;  leur  sa¬ 
veur,  quand  elles  sont  fraîches,  a  beaucoup  d’analogie  avec 
celle  des  noisettes  ou  des  amandes  :  cependant  elle  a  un  peu 
d’àcreté,  que  la  cuisson. dissipe  entièrement.  On  fait  bouillir 
ces  graines  ou  on  les  fait  griller;  elles  sont  alors  beaucoup 
plus  agréables.  On  peut  même  préparer  avec  elles  une  sorte  de 
chocolat ,  en  les  broyant  avec  du  sucre.  Les  graines  de  l’ara¬ 
chide  contiennent  au  moins  la  moitié  de  leur  poids  d’une  huile 
grasse,  limpide  et  très  douce,  que  l’on  peut  employer  dans 
toutes  les  circonstances  où  nous  employons  l’huile  d’olive. 

A.  Richard. 

ARACHNITIS  ,  ARACHNOIDITE.  Voyez  MÉNINGITE. 

ARBOUSIER,  Arbutus.  —  Genre  de  plantes  de  la  famille  des 
Érieacées,  de  la  Décandrie  monogynie,  L. ,  offrant  pour  carac¬ 
tères  :  un  ovaire  infère  à  cinq  loges ,  un  calice  dont  le  limbe  est 
à  cinq  divisions,  une  corolle  monopétale  en  grelot  à  cinq  divi¬ 
sions  réfléchies ,  dix  étamines  incluses ,  une  baie  globuleuse  à 
cinq  loges.  L’espèce  la  plus  remarquable  de  ce  genre  est  : 
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L’arbousier  raisin  d’ours  (  arbutus  uva  ursi  de  Liuné),  vulgai- 
.rement  nommé  busscrolle.  Petit  arbuste  qui  croit  dans  les  fo¬ 
rêts  des  montagnes,  dans  les  Vosges,  les  Alpes,  le  Jura,  les 
Pyrénées ,  etc.  Ses  feuilles  ,  qui  sont  la  partie  dont  on  fait  spé¬ 
cialement  usage,  sont  petites ,  obovales,  très  obtuses,  quelque¬ 
fois  échancrées  au  sommet ,  entières ,  luisantes  en  dessus  et 
d’un  vert  foncé,  assez  fermes  et  coriaces.  Ces  feuilles  ont  beau¬ 
coup  de  ressemblance  avec  celles  du  buis  ;  de  là  les  noms  de 
buxarolle  ou  busserolle  donnés  à  cette  plante.  Elles  sont  inodores, 
d’une  saveur  astringente  et  amère. 

On  donne  fréquemment  dans  les  pharmacies,  voire  même 
dans  celles  de  Paris  ,  les  feuilles  du  vaccin iam  vitis  idœa  pour 
celles  de  X arbutus  uva  ursi.  Il  est  important,  pour  le  médecin , 
d’être  averti  de  cette  sophistication,  car  les  premières  ne 
jouissent  pas  de  propriétés  astringentes  comme  la  busserole. 
On  reconnaît  les  feuilles  du  vaccinium  vitis  idœa ,  en  ce  qu’elles 
sont  plus  minces ,  à  bords  roulés  ,  non  échancrées  au  sommet , 
blanchâtres  et  ponctuées  à  la  face  inférieure. 

L’analyse  chimique,  faite  en  Italie  par  Melandri  et  Moretti, 
a  démontré  dans  les  feuilles  du  raisin  d’ours  la  présence  du 
tannin ,  du  muqueux ,  de  l’extractif  amer ,  de  l’acide  gallique 
uni  à  la  chaux ,  et  du  ligneux. 

La  busserole  a  joui  autrefois  d’une  réputation  extraordinaire. 
Pendant  long-temps  elle  a  été  regardée  comme  le  plus  puissant 
des  médicamens  lithontriptiques.  Ce  furent  les  médecins  de  l’é¬ 
cole  de  Montpellier  et  ceux  d’Espagne ,  et  en  particulier  Sau¬ 
vages  et  Queer,  qui  concoururent  le  plus  à  en  répandre  l’usage. 
Ce  médicament  paraît  dans  ce  cas  agir  à  la  manière  de  toutes 
les  substances  stimulantes  et  diurétiques  ;  mais  il  n’a  par  lui- 
même  aucune  action  chimique  sur  les  pierres  ou  les  graviers 
amassés  dans  les  reins  et  la  vessie.  Depuis  long-temps  les  mé¬ 
decins  praticiens  ont  fait  justice  de  cette  foule  de  médicamens 
souvent  inertes,  auxquels  les  anciens  attribuaient  si  facilèment 
la  propriété  de  dissoudre  les  calculs  vésicaux.  Mais  si  la  busse¬ 
role  doit  être  rayée  de  la  liste  des  médicamens  propres  à  dis¬ 
soudre  les  calculs  de  la  vessie  ou  des  reins ,  elle  n'en  reste  pas 
moins  un  diurétique  puissant,  et,  sous  ce  dernier  rapport,  son 
usage  a  souvent  été  suivi  de  succès.  Un  grand  nombre  de  faits 
rapportés  par  Dehaen,  Queer,  Murray,  etc.,  constatent  d’une 
manière  évidente  Faction  excitante  des  feuilles  de  busserole 
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sur  l’appareil  rénal.  On  conçoit  alors  comment  ce  médicament, 
en  augmentant  la  sécrétion  de  l’urine,  en  facilitant  son  excré¬ 
tion,  ,a  pu  favoriser  l’expulsion  des  petits  calculs  qui  se  déve¬ 
loppent  dans  les  reins,  les  uretères  ou  la  vessie. 

Quelques  auteurs  ont  fait  usage  des  tiges  et  des  fruits,  mais  il 
paraît  certain  que  ces  parties  sont  moins  activés  que  les  feuilles. 

On  prescrit  les  feuilles  de  b’usserole  à  la  dose  de  deux  gros 
en  infusion  ou  en  décoction  dans  une  livre  d’eau  :  on  peut  les 
administrer  en  poudre  depuis  un  demi-gros  jusqu’à  un  gros. 

A.  Richard. 

ARGENT  (  nitrate  d’ ).  —  §  I.  Considérations  chimiques.  —  Le 
nitrate  d’argent  est  le  produit  de  l’art  :  on  l’obtient  sous  deux 
états  ,  fondu  et  non  fondu. 

Nitrate  d’argent  non  fondu.  (Cristaux  de  lune).  —  Sel  formé, 
suivant  Proust ,  de  31  parties  d’acide  nitrique  et  de  69  d’oxyde 
d’argent.  Il  est  sous  forme  de  lames  minces  brillantes,  demi- 
transparentes  ,  que  l’on  a  reconnues  être  des  hexaèdres ,  des 
tétraèdres  ou  des  triangles;  il  n’a  point  d’odeur  ;  sa  saveur  est 
amère,  styptique  et  caustique.  Il  s’altère  et  noircit  à  la  lumière. 
Mis  sur  les  charbons  ardens  il  se  boursouflle  et  se  décompose; 
l’oxvgène  de  l’oxyde  d’argent  et  une  partie  de  l’oxygène  de  l’a¬ 
cide  nitrique  se  combinent  avec  le  charbon  et  le  font  brûler 
avec  plus  d’éclat  ;  l’acide  nitrique  réduit  à  du  gaz  acide  nitreux 
se  dégage  sous  forme  de  vapeurs  orangées  :  l’argent  métallique 
reste  sur  les  charbons.  Il  est  inaltérable  à  l’air.  L’acide  sulfu¬ 
rique  le  décompose ,  s’empare  de  son  oxyde,  et  l’acidè  nitrique 
se  sépare  en  répandant  des  vapeurs  blanches.  Il  se  dissout  dans 
un  poids  d’eau  froide  égal  au  sien  et  dans  deux  parties  d-’alcool; 

La  dissolution  est  incolore,  transparente  et  susceptible -de 
tacher  la  peau  en  violet.  La  potasse  ,  la  soude  etl’eaù  de  chaux 
privées  d’hydrochlorates,  s’emparent  de  l’acide  et  précipitent 
l’oxyde  olive.  L’ammoniaque  ne  la  trouble  point,  ou  si  elle  y 
détermine  la  séparation  de  quelques  flocons  blanchâtres,  elle  les 
redissout  sur-le-champ.  Les  chromâtes  et  les  phosphates  solu¬ 
bles  la  précipitent,  les  premiers  en  rouge,  les  autres  en  jaune; 
dans  l’un  et  l’autre  cas ,  il  y  a  double  décomposition ,  et  le  pré¬ 
cipité  est  du  chromate  ou  du  phosphate  d’argent.  L’acide  hy¬ 
drosulfurique  et  les  hydrosulfates  y  font  naître  un  précipité 
noir  de  sulfure  d’argent;  d’où  il  suit  que  l’hydrogène  du  réactif 
s’est  emparé  de  l’oxygène  de  l’oxyde,  tandis  que  le  soufre  et  le 
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métal  se  sont  combinés.  L’acide  hydroehlorique  et  les  hydrochlo¬ 
rates,  quelque  étendus  qu’ils  soient,  précipitent  le  nitrate  d’ar¬ 
gent  en  blanc  ;  le  chlorure  formé  est  lourd,  caillebotté,  insoluble 
dans  l’eau  et  dans  l’acide  nitrique,  soluble  dans  l’ammoniaque, 
et  noircit  par  son  exposition  à  la  lumière  :  la  théorie  de  la  for¬ 
mation  de  ce  chlorure  est  la  même  que  celle  que  nous  venons 
de  donner  pour  l’acide  hydrosulfurique.  On  ne  connaît  point  de 
réactif  plus  sensible  pour  déceler  la  présence  du  nitrate  d’ar¬ 
gent,  que  les  hydrochlorates.  Une  lame  de  cuivre  plongée  dans 
la  dissolution  d’argent  en  précipite  le  métal  sur-le-champ. 

On  obtient  le  nitrate  d’argent  non  fondu  en  faisant  dissoudre , 
à  l’aide  d'une  légère  chaleur,  l’argent  pur  en  grenaille  dans  de 
l’acide  nitrique  pur,  étendu  de  son  poids  d’eau  distillée  ;  on 
évapore  pour  faire  cristalliser. 

Nitrate  d’argent  fondu  privé  d’eau  ( pierre  infernale). —  On 
l’obtient  en  faisant  fondre,  dans  un  creuset  d’argent  et  à  une 
douce  chaleur,  le  nitrate  cristallisé  :  lorsqu’il  est  fondu,  on  le 
coule  dans  une  lingotière  de  cuivre ,  que  l’on  enduit  d’un  peu 
de  suif.  Si  on  le  chauffait  trop  fortement,  il  serait  décomposé 
et  transformé  en  argent  métallique  ;  si  au  contraire  on  ne  le 
chauffait  pas  assez ,  il  ne  serait  pas  aussi  caustique  qu’il  doit 
être.  Il  est  solide  ,  opaque  fibreux  et  d’un  blanc  jaunâtre,  s’il  a 
été  coulé  dans  des  tubes  de  verre;  grisâtre  et  même  noirâtre  à 
l’extérieur,  si  le  moule  dont  on  s’ést  servi  était  en  fer.,  parce, 
que  dans  ce  cas ,  ce  métal  décompose  le  nitrate  qui  est  à  la 
surface  et  réduit  l’argent  métallique ,  qui  est  noir  à  cause  de 
son  extrême  division.  La  couleur  de  la  pierre  infernale  est  plus 
claire  à  l’intérieur;  sa  cassure  offre  des  aiguilles  rayonnées  :  elle 
est  inodore,  et  douée  de  la  même  saveur  que  le  précédent.  Les 
charbons  rouges,  l’air,  l’acide  sulfurique  et  l’eau  agissent  sur 
elle  comme  sur  le  nitrate  d’argent  cristallisé:  sa  dissolution 
aqueuse  jouit  des  propriétés  décrites  précédemment. 

§  II.  Effets  physiologiques  et  thérapeutiques  du  nitrate  d’ar¬ 
gent.  —  Le  nitrate  d’argent  est.  un  des  agens  thérapeutiques 
les  plus  énergiques.  On  l’emploie  de  deux  manières  bien  dis¬ 
tinctes;  il  a  un  mode  d’action  spécial  et  tout-à-fait  différent, 
suivant  qu’il  est  administré  à  l’intérieur,  ou  que  l’on  s’en  sert 
comme  d’un  médicament  externe. 

Pris  à  l’intérieur,  le  nitrate  d’argent  produit  des  phénomènes 
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plus  extraordinaires ,  moins  bien  connus.  Si  ses  effets  physio¬ 
logiques  ne  semblent  pas  graves ,  comme  on  l’a  dit  à  tort,  et 
comme  on  pourrait  le  craindre  à  priori,  son  action  thérapeutique 
n’est  peut-  être  pas  aussi  efficace ,  et  aussi  constamment  heu¬ 
reuse  qu’on  l’a  avancé.  Employé  à  l’extérieur,  c’est  un  des  meil¬ 
leurs  caustiques.  11  réunit  plusieurs  conditions  précieuses  , 
qui,  depuis  long -temps,  l’ont  fait  considérer,  sinon  comme 
l’escarrotique  le  plus  énergique,  au  moins  comme:  un  des 
plus  efficaces ,  le  plus  commode  et  le  plus  généralement  ap¬ 
plicable. 

Usage  interne.  —  Angélus  Sala  paraît  être  le  premier  qui,  au 
commencement  du  xvne  siècle,  ait  fait  usage  du  nitrate  d’argent 
à  l’intérieur.  Quoi  qu’il  en  soit ,  employé  depuis  long  -  temps 
comme  purgatif  dans  l’apoplexie,  l’hydropisie,etc. ,  cet  agent 
thérapeutique  était  abandonné,  lorsqu’à  la  fin  du  siècle  dernier 
des  expériences  faites  en  Angleterre,  aux  États-Unis,  à  Genève, 
en  France,  etc.  le  mirent  de  nouveau  en  crédit ,  comme  un  puis¬ 
sant  antispasmodique. 

L’ épilepsie  dite  essentielle  est’,  de  toutes  les  maladies  ner¬ 
veuses  ,  celle  dans  le  traitement  de  laquelle  le  nitrate  d’argent 
a  été  employé  le  plus  souvent,  et  compte  le  plus  de  succès. 
Au  rapport  de  Sprengel  (  Hist.  de  la  méd.,  trad. ,  t.  vi ,  p.  510), 
Bostock ,  Patrice  Mudie  ,  Thomas  Hall ,  ont  constaté  ses  bons 
effets  dans  cette  maladie  et  dans  d’autres  affections  convulsi¬ 
ves.  C’est  surtout  en  Angleterre  et  en  Amérique  qu’on  a  pu¬ 
blié  de  nombreuses  observations  sur  ce  sujet.  Après  le  docteur 
Sims ,  de  Londres  ,  qui  paraît'  avoir  réintroduit  ce  médicament 
dans  la  thérapeutique  anglaise,  le  nitrate  d’argent  fut  employé 
contre  l’épilepsie  par  le  docteur  Capp,  médecin  des  États-Unis , 
par  Wilson,  surtout  par  Povvel  etc.;  en  Allemagne  ,  par  Al- 
bers  ;  en  Suisse,  par  Butini,  Delarive,  Odier;  en  France,  par 
MM.  Gaulay,  Biett,  Esquirol,  Mérat,  Delens  ,  etc.  Enfin  ses 
propriétés  antiépileptiques  furent  vantées  dans  les  journaux 
de  Milan,  et  surtout  par  Brera ,  Kriiger,  Balardini  {Annal,  univ. 
di  med.  Milan,  août  1826.) 

Cependant,  si  beaucoup  de  ces  auteurs  ont  rapporté  des  gué¬ 
risons  complètes,  le  plus  grand  nombre  des  observations  at¬ 
teste  seulement  que  le  plus  ordinairement  la  maladie  a  été  très 
heureusement  modifiée,  mais  rarement  guérie  tout-à-fait.  Ainsi, 
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sur  vingt  -  deux  observations  qui  appartiennent  à  M.  Biett,'et 
parmi  lesquelles  il  y  a  sept  femmes  et  quinze  hommes,  une 
seule  fois  l’administration  du  nitrate  d’argent  a  été  suivie 
d’un  succès  complet  ;  mais  chez  la  plupart ,  pour  ne  pas  dire 
chez  tous ,  il  y  a  eu  une  amélioration  réelle  plus  ou  moins  mar¬ 
quée.  J’ai  vu  seulement  trois  de  ces  malades  :  chez  deux,  les 
accès  ,  qui  étaient  tellement  rapprochés,  qu’ils  revenaient  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour ,  et  semblaient  menacer  leur  existence  , 
furent  éloignés ,  au  point  que  ces  malades  n’en  ont  plus  qu’un 
tous  les  trois  ou  quatre  mois ,  et  encore  très  léger.  Le  troi¬ 
sième  est  celui  chez  lequel  lâ  maladie  a  entièrement  disparu, 
et  n’a  manifesté  aucun  symptôme  qui  pût  faire  craindre  son 
retour  depuis  près  de  douze  ans. 

Enfin  des  expériences,  tentées  dans  d’autres  hôpitaux  de  Paris, 
et  notamment  à  la  Salpêtrière,  à  la  Charité,  pnt  été  suivies  de 
résultats  tout-à-fait  négatifs.  Depuis  cette  époque ,  on  a  bien 
rapporté  çà  et  là  quelques  faits  nouveaux  ,  mais  l’expérience 
ne  s'est  pas  encore  prononcée  d’une  manière  assez  positive  pour 
dissiper  entièrement  le  doute  que  des  résultats  peu  nombreux 
d’ailleurs ,  et  trop  souvent  opposés  ,  ont  laissé  dans  l’esprit 
des  médecins. 

Il  en  est  de  même ,  à  plus  forte  raison ,  des  autres  affections 
nerveuses ,  pour  lesquelles  les  observations  recueillies  jus¬ 
qu’à  ce  jour,  d’ailleurs  en  beaucoup  plus  petit  nombre,  ne  sont 
pas  plus  concluantes.  Cependant  quelques  faits  semblent  attes¬ 
ter  encore  ici  l’efficacité  du  nitrate  d’argent.  Ainsi ,  entre  plu¬ 
sieurs  autres,  le  docteur  Capp  ,§M.  Keventer ,  M.  Mérat,  etc., 
ont  rapporté  des  exemples  de  guérison  à’ hystérie.  MM.  Capp , 
le  docteur  Nord ,  de  Vienne ,  Jurine ,  etc. ,  l’ont  employé  avec 
succès  dans  t angine  de  poitrine  ;  Shall ,  le  docteur  Powel ,  en 
ont  retiré  des  avantages  réels  dans  la  chorée.  Plusieurs  obser¬ 
vations  ont  été  publiées  depuis  quinze  ans,  dans  les  divers 
Journaux  de  médecine ,  pour  attester  les  heureux  résultats  de 
l’emploi  de  ce  médicament,  surtout  dans  cette  dernière  maladie. 
Je  signalerai,  entre  autres,  deux  observaüons  remarquables 
de  guérison  complète  d’une  danse  de  saint  Guy,  obtenue  par 
M.  Priou ,  médecin  de  Nantes ,  à  l’aide  des  pilules  de  M.  Mérat. 
(  Journ.  gêner,  de  médec.  t.  87,  p.  299.) 

Si  l”on  étudie  avec  soin  les  diverses  observations  qui  ont  été 
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publiées,  on  est  frappé,  non  pas  seulement  de  la  différence  des 
résultats ,  mais  encore  de  la  variété  des  doses  auxquelles  ce 
médicament  a  été  administré.  Ainsi  pendant  que  quelques  mé- 
de  cins  l’ont  employé  à  des  fractions  de  grain  seulement,  d’au¬ 
tres  l’ont  porté  souvent  très  rapidement  ,  et  toujours  fans  aeci- 
dens ,  à  des  doses  effrayantes  :  à  10  grains  (  Delens,  etc.),  à 
18  grains  dans  les  vingt-quatre  heures  (Powel,M.Esquirol,etC.). 

Or ,  si  l’on  se  rappelle  d’une  part  son  action  énergique ,  qui 
se  passe  sous  nos  yeux  quand  on  l’emploie  à  l’extérieur,  et 
de  l’autre,  si  l’on  fait  attention  à  cette  innocuité  qui  semble  bien 
constatée ,  à  quelque  dose  qu’on  bail  administré  intérieure¬ 
ment,  on  sera  réellement  tenté  de  croire  à  un  changement,  à  une 
décomposition  qui  affaiblit  en  partie  cette  action ,  si  elle  ne  la 
détruit  pas  complètement.  Déjà  M.  Seroentini ,  professeur  à  Na¬ 
ples,  a  émis  cette  opinion,  qu’il  pouvait  être  changé  en  oxyde 
quand  on  l'associe  à  des  extraits  (  Journ .  de p/iarm.,  t.  VIH ,  p.  93). 
Cette  objection  a  été  combattue  et  détruite,  au  moins  en  partie, 
par  MM.  Caventou ,  Payen  et  Chevallier  ;  d’un  autre  côté ,  les 
résultats  que  plusieurs  médecins  ont  obtenus  en  l’associant 
à  l’amidon,  à  la  miê  de  pain ,  n’ont  présenté  aucune  différence  ; 
et  cependant  M.  Dublanc  jeune  a.  démontré  que,  dans  ce  cas, 
s’il  y  avait  une  décomposition  possible,  elle  était  à  peine  appré¬ 
ciable.  Mais  s’il  n’est  pas  décomposé  par  les  substances  aux¬ 
quelles  on  l’associe,  le  nitrate  d’argent  ne  peut-il  pas  l’être  dans 
l’estomac?  ne  peut- il  pas  arriver  là  ce  qui  se  passe  au  dehors? 
ne  peut-il  pas  se  former  un  chlorure  d’argent  ,  un  sel  insoluble  ? 
Ce  qui  semblerait  le  prouver,  c’est  que ,  quand  on  l’administre 
en  liqueur,  les  lèvres,  les  gencives,  la  membrane  muqueuse  de 
la  bouche,  présentent  aussitôt  les  mêmes  phénomènes  que  la 
peau.  Il  pourrait  se  faire  que  la  décomposition  ne  fût  pas  com¬ 
plète,  et  le  peu  de  nitrate  qui  resterait  ne  corroderait  que  lé¬ 
gèrement  la  muqueuse  de  l’estomac. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  opinion,  il  est  difficile  de  se 
rendre  compte  de  l’innocuité  de  18  grains  de  nitrate  d’argent, 
et  même  d’une  dose  beaucoup  moindre,  ingérée  dans  les  voies 
digestives  ,  quand  on  voit  l’action  si  énergique  d’un  atome  de 
cette  substance  appliqué  sur  le  tégument  externe. 

Et  cependant  cette  innocuité  est  peut-être  le  seul  fait  positif 
qui  ressorte  des  observations  qui  ont  été  publiées;  il  a  été  re¬ 
connu  par  tous  ceux  qui  ont  employé  ce  médicament.  Il  s’ac- 
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corde  peu ,  il  est  vrai ,  avec  les  expériences  toxicologiques  : 
mais  c’est  un  fait;  et  malgré  l’efficacité,  en  apparence  réelle¬ 
ment  redoutable  de  ce  sel'  administré  à  l’intérieur,  il  est  positif 
qu’on  ne  pourrait  peut-être  pas  citer  une  seule  observation  d’ac¬ 
cident  bien  constaté,  si  ce  n’est  un  cas  rapporté  par  M.  Es- 
quirol,  et  qui  est  loin  d'être? concluant. 

Il  est  encore  un  point  qui  pourrait  faire  croire  à  des  guéri¬ 
sons  sans  la  participation  du  nitrate  d’argent  administré  à  l’in¬ 
térieur,  sans  même  tenir  compte  du  caractère  essentiellement 
mobile  des  affections  contre  lesquelles  il  a  été  employé:  c’est 
que  souvent  on  l’a  associé  à  des  médicamens  fort  actifs  par 
eux -mêmes.  C’est  ainsi  que  les  pilules  de  M.  Mérat,  qui  cons¬ 
tituent  une  des  formules  à  laquelle  on  paraît  avoir  eu  le  plus 
souvent  recours ,  contiennent,  outre  le  sel  d’argent,  de  l'opium, 
du  musc  et  du  camphre  :  Nitrate  d’argent  fondu,  6  grains;  ex¬ 
trait  gommeux  d’opium,  3  j  ;  musc  en  poudre  3  ij  ;  camphre, 
3  iv,  pour  96  pilules. 

Cependant,  il  est  constant  aussi  qu’il  y  a  des  faits,  et  ceux 
qui  appartiennent  à  M.  Biett  sont  de  ce  nombre ,  dans  lesquels 
le  nitrate  d’argent  a  été  administré  seul,  c’est-à-dire  avec  une 
substance  inerte,  et  dans  lesquels  aussi  son  emploi  a  été  suivi 
d’une  amélioration  sensible  et  incontestable. 

D’ailleurs,  rien  de  positif  dans  ses  effets,  même  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’épilepsie  :  tantôt  les  accès  disparaissent  tout  à  coup  , 
et  c’est  le  plus  petit  nombre  de  cas;  tantôt,  au  contraire,  les 
paroxysmes  semblent  augmenter  de  fréquence  d’abord,  comme 
l’ont  observé  le  docteur  Sims  et  M.  Biett;  tantôt  enfin,  et 
c’est  le  plus  ordinaire  ,  ils  s’éloignent  de  plus  en  plus. 

Il  paraît  que, donné  de  suite  à  la  dose  de  quelques  grains,  le 
nitrate  d’argent  produit  quelques  coliques  et  des  évacuations  al- 
vines  plus  fréquentes  ;  mais  depuis  long-temps  il  est  abandonné 
comme  purgatif.  A  doses  fractionnées ,  il  ne  détermine  aucun 
phénomène  sensible;  seulement  quelques  estomacs  ne  peuvent 
le  supporter.  Ce  qui  même  est  bien  positif,  c’est  que  l’on  peut  ar¬ 
river  promptement  à  augmenter  les  doses  et  même  à  les  porter 
très  loin  sans  accidens,  comme  nous  l’avons  vu.  Outre  son  ac¬ 
tion  drastique  à  haute  dose,  et  ses  effets  caïmans  à  dose  frac¬ 
tionnée,  il  aurait  encore  une  vertu  tonique,  suivant  M.  Butini. 

Enfin,  il  y  a  un  phénomène  tout-à-faitextraordinaire  dont 
l’explication  a  échappé  jusqu’ici  aux  recherches  des  chimistes 
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et  des  physiologistes ,  et  qui  est  presque  constamment  le  ré¬ 
sultat  de  l’administration  intérieure  du  nitrate  d’argent:  c’est 
une  teinte  bronzée ,  non  seulement  de  toute  la  peau ,  mais  encore 
des  organes  intérieurs. 

Cette  coloration  se  manifeste  ordinairement  assez  long-temps 
après  que  l’on  a  commencé  l’usage  du  nitrate  d’argent,  et 
même  d’après  M.  Butini ,  elle  peut  augmenter  après  la  cessa¬ 
tion  de  l’emploi  de  ce  sel.  La  peau  prend  d’abord  une  teinte 
bleuâtre,  et  peu  à  peu  elle  devient  légèrement  bronzée;  ce  qui 
est  surtout  sensible  lorsque  les  parties  ainsi  colorées  «ont  ex¬ 
posées  au  soleil.  On  a  pensé  que  l’influence  de  la  lumière  pou¬ 
vait  contribuer  à  la  production  de  cette  coloration ,  ou  au 
moins  pouvait  en  augmenter  l’intensité  ;  aussi ,  MM.  Butini  et 
Sementini  ont-ils  proposé  de  couvrir  le  visage  et.les  mains  des 
malades  soumis  à  ce  traitement.  Mais,  s’il  est  vrai  que  la  colo¬ 
ration  est  en  général  plus  sensible  sur  les  parties  qui  sont  ex¬ 
posées  à  la  lumière,  il  est  évident  aussi  que  tout  le  corps  est 
coloré,  et  même  que  les  organes  intérieurs  présentent  une  teinte 
analogue. 

La  teinte  bronzée  paraît  être  indélébile,  ou  au  moins  jusqu’ici 
il  n’existe  encore  aucun  exemple  qui  prouve  qu’elle  ait  disparu 
complètement.  M.  Biett  a  vu  à  Genève  deux  individus  colorés 
depuis  plus  de  vingt  ans ,  et  chez  lesquels  la  teinte  bronzée 
n’avait  rien  perdu  de  son  intensité.  Cependant  il  y  a  quelques 
personnes  chez  qui  la  coloration  a  un  peu  diminué  progressi¬ 
vement. 

Chez  une  femme  épileptique  qui  avait  pris  du  nitrate  d’ar¬ 
gent,  à  l’autopsie  de  laquelle  on  retrouva  cette  teinte  bronzée 
dans  l’intérieur,  et  notamment  dans  le  plexus  choroïde ,  M.  Es- 
quirol  fut  surpris  de  voir  que  la  peau  avait  repris,  depuis  la 
mort ,  sa  coloration  naturelle. 

L’existence  de  cette  coloration  dans  les  organes  intérieurs,  et 
spécialement  dans  les  plexus  choroïdes ,  a  été  reconnue  encore  par 
plusieurs  médecins,  et  entre  au  très  par  le  docteur  Wedemeyer  de 
Hanovre  ( Rust’s  hritiches  Repertorium),  et  par  M.  Rostan ,  qui  a  si¬ 
gnalé,  en  outre,  une  espèce  de  ramollissement  de  la  mu¬ 
queuse  de  l’estomac,  qu’on  trouverait  exclusivement  à  la  saillie 
des  plis  longitudinaux. 

La  coloration  bronzée ,  dont  la  cause  a  été  révoquée  en  doute, 
est  évidemmentle  résultat  de  l’ingestion  du  nitrate  d’argent.  C’est 
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un  fait  rendu  incontestable  par  les  nombreux  témoignages  de 
tous  ceux  qui  ont  expérimenté  ce  médicament,  surtout  depuis 
Fourcfoy,  qui,  un  dés  premiers,  a  éveillé  l’attention  sur  ce  point 
important  de  physiologie  pathologique  ;  elle  n’est  accompagnée 
d’ailleurs  d’aucun  trouble  dans  l’économie. 

D’après  ce  qui  précède,  il  est  inutile  d’ajouter  que  le  nitrate 
d’argent  doit  être  donné  avec  prudence ,  et  qu’il  est  toujours 
sage ,  au  moins ,  de  commencer  par  des  doses  fractionnées. 
Ôh  peut  l’administrer  en  solution,  mais  sa  saveur  détesta¬ 
ble,  ét  la  couleur  qu’il  imprime  aux  dents  et  à  la  muqueuse 
de  la  bouche ,  font  préférer  généralement  la  forme  pilulaire. 
La  dose  est  de  ~s,  -t,  ,  ÿ  grain,  1  grain  et  plus,  en  augmen¬ 

tant  peu  à  peu.  Il  n’y  a  pas  de  règles  fixes  pour  la  durée 
du  traitement.  Bréra  l’a  continué  six  mois ,  et  Kruger  un  an 
(  Revue  médic.,  1 820 ,  t.  2.  ),  Cependant  on  peut  appliquer  ici  les 
préceptes  généraux  de  thérapeutique.  Il  vaut  mieux  interrompre 
de  temps  en  temps  un  tel  remède,  et  meme  on  doit  y  renoneer 
tout-à-fait  quand,  au  bout  de  quelque  temps  déjà,  il  n’a  pro¬ 
duit  aucun  résultat  avantageux.  Il  ne  faut  pas  l’associer  à  un 
narcotique,  si  l’on  veut  réellement  apprécier  ses  effets,  ni  le 
combiner  à  une  substance  susceptible  de  le  décomposer.  On 
l’administré  convenablement  avec  la  gomme ,  la  mie  de  pain , 
l’amidon  et  lé  sirop  de  sucre,  (Nitrate  d’argent,  1  grain;  mie 
de  pain  blanc  3  j  ,  pour  20  pilules ). 

En  résumé,  le  nitrate  d’argent,  pris  à  l’intérieur,  est  un 
agent  thérapeutique  qui  mérite  de  fixer  l’attention  des  méde¬ 
cins  ^  quoique  son  efficacité,  dans  beaucoup  de  cas,  ne  soit 
pas  bien  évidente. 

TJsage  externe.  J’ai  déjà  dit  plus  haut  que  le  nitrate  d’argent 
était  un  des  caustiques  le  plus  généralement  employés  ;  c’est  ici 
le  lieu  d’ajouter  qu’il  justifie  cette  préférence  à  plusieurs  titres. 
Ainsi  la  douleur  qu’il  détermine,  en  général  légère,  est  tou¬ 
jours  de  peu  dê  durée  ;  on  l’applique  avec  la  plus  grande  faci¬ 
lité,  et  l'on  est  toujours  maître  d’en  graduer  les  effets.  Il  agit 
avec  promptitude ,  et  les  escarres  qu’il  détermine  tombent  au 
bout  dé  peu  de  temps  ;  enfin,  il  possède  la  faculté  bien  pré¬ 
cieuse  de  n’ètrë  pas  absorbé,  et  par  conséquent  de  permettre 
de  borner  son  action  aux  parties  sur  lesquelles  on  l’applique. 

Le  nitrate  d’argent  peut  être  employé  à  l’extérieur  sous  deux 
fèrmeè,  liquide  ou  à  l’état  solide. 
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Depuis  long-temps,  sous  le  nom  d’eau  d'Égypte,  le  nitrate 
d’argent  liquide  a  été  employé  pour  noircir  les  cheveux.  Suivant 
M.  E.  Rigby  (  Bib.  mêd. ,  t.  lx  ,  p.  409  ) ,  il  servirait  encore  à  cet 
usage  en  Angleterre.  Ici,  comme  tous  les  caustiques  d’âilieürs, 
il  peut  devenir  dangereux  :  un  de  ses  moindres  inconvéniéns 
serait  d’attaquer  le  bulbe,  et  de  déterminer  un  accident  beau¬ 
coup  plus  fâcheux ,  l’alopécie. 

Le  nitrate  d’argent  liquide  a  été  employé,  ou  pourrait  l’être, 
à  peu  près  dans  toutes  les  circonstances  dans  lesquelles  on  lui 
préfère  généralement  la  pierre  infernale.  Cependant  il  est  quel¬ 
ques  cas  auxquels  la  solution  est  plus  spécialement  applicable. 
Ainsi  le  nitrate  d’argent  liquide  a  été  recommandé  en  injéctions, 
dans  la  fosse  naviculaire  pour  faire  avorter  la  gonorrhée ,  ou 
même  pour  la  guérir  (Simmons ,  ûn  llte  cure  of  gonôtrrhea  ),  Johns¬ 
ton,  Barklett  (/car/?,  gén.  des  Sciences  médicales,  t.  x,  p.  253  ).  Le 
docteur  Ridgway  a  préconisé,  pour  arrêter  les  blennorrhagies 
commençantes,  des  injections  avec  deux  gouttes  d’une  solution 
très  rapprochée  de  nitrate  d’argënt  (  nitrate  d’arg.  10  grains, 
eau  distillée  § j  ),  dans  %  j  ou  ij  d’un  véhicule  émollient.  Plu¬ 
sieurs  médecins  emploient  journellement  des  injections  ana¬ 
logues  pour  terminer  une  blennorrhagie,  et  M.  le  docteur  Goupil 
m’a  communiqué  des  faits  curieux  dans  lesquels,  avec  lé  même 
moyen,  il  a  obtenu  les  résultats  les  plus  prompts  et  les  plus 
heureux  dans  des  leucorrhées  qui  avaient  résisté  à  toute  espèce 
de  traitement. 

On  a  recommandé  le  nitrate  d’argent  liquide  contre  les  écou- 
lemens  puriformes  de  l’oreille  (J.  H.  Curtis,  d’après  Saunders, 
Journ.  des  Sc.  méd.,  t.  xv,  p.367)  ;mais  il  est  urgent  alors,  comme 
le  remarque  Kluiskens  (Mat.  méd.  prat.  ,1826,  2  vol.  ,  p.  339)  , 
que  le  tympan  soit  dans  son  intégrité,  car  le  liquide  pourrait 
passer  dans  l’oreille  interne  et  y  déterminer  des  accidèns.  Le 
même  auteur  (Kluiskens)  signale  comme  tin  moyeu  très  utile , 
contre  les  hémorrhoïdes  chroniques,  des  lotions  avec  une  faible 
solution  de  nitrate  d’argent.  M.  Ozanam  [Journ.  gén.  de  Méd. , 
t.  civ,  p.  402)  rapporte  un  cas  de  guérison  de  nymphomanié 
obtenue  à  l’aide  d’une  légère  cautérisation  de  la  muqueuse  des 
parties  génitales  avec  le  nitrate  d’argent  liquide.  Plusieurs  chi¬ 
rurgiens,  et  entre  autres  Janin  (  Mém.  et  obsére.  sur  l’œil  et  ses 
maladies ,  etc.,  Paris,  1772  ) ,  l’ont  employé  avec  Succès  en  in¬ 
jections  dans  le  cas.  de  fistule  lacrymale.  Enfin ,  on  l’a  recom- 
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mandé  encore  dans  les  angines  couenneuses,  les  ulcères  delà 
bouche  ,  etc.;  mais ,  dans  ces  cas  ,  on  préfère  généralement  le 
nitrate  d’argent  solide. 

Les  doses  de  la  solution  de  nitrate  d’argent  varient  depuis  1 
sur.1000,  comme  le  conseille  HahnCmann  (C/tim.  Annal. ,  1788), 
pour  dissiper  l’odeur  fétide  de  certains  ulcères  atoniques,  et 
jusqu’à  3  et  4  grains  par  once  (  Cirtus  ,  Ozanam ,  etc.  ). 

Depuis  long-temps  on  a  employé  le  nitrate  d’argent  solide , 
pierre  infernale ,  pour  ouvrir  les  cautères ,  certains  abcès ,  sur¬ 
tout  les  bubons,  dans  le  traitement  du  panaris,  de  certaines 
tumeurs  cancéreuses,  dans  la  cure  de  l’hydrocèle,  etc.  ;  aujour¬ 
d’hui  les  chirurgiens,  dans  ces  cas,  y  ont  généralement  renoncé. 

11  a  été  recommandé  dans  le  traitement  de  la  grenouillette 
(  Camper  ) ,  dans  les  cas  d’imperforation  du  conduit  auditif 
(  Leschevin,  Mém.  de  l’ Acad  chirurg.  ).  M.  Jobert,  de  Lamballe, 
dans  son  mémoire  sur  la  cautérisation  ( Plaies  d’armes  à  feu ,  etc. , 
1833  ,  p.  400  ) ,  a  rapporté  une  observation  curieuse  d’une  per¬ 
foration  syphilitique  du  voile  du  palais  qui  aurait  pu  ad¬ 
mettre  deux  tuyaux  de  plume ,  et  qui  fut  cicatrisée  complè¬ 
tement  à  la  suite  de  cautérisations  répétées  avec  le  nitrate 
d’argent. 

On  a  conseillé,  pour  exciter  les  règles,  l’application  du  ni¬ 
trate  d’argent  sur  le  col  de  l’utérus  (  Foy,  Pliarm. ,  1. 1 ,  p.  293  ). 

L’application  du  nitrate  d’argent  à  la  cure  des  rétrécissemens 
de  l’urètre,  préconisée  en  Angleterre  par  Hunter,  par  Home, 
par  Wateley,  est  devenue  en  France,  où  elle  avait  été  d’abord 
assez  mal  accueillie,  l’objet  d’importans  travaux;  et  depuis  les 
ouvrages.de  Ducamp,  de  M.  Lallemand,  etc.,  elle  constitue  un 
des  procédés  de  la  chirurgie  les  plus  ingénieux  et  le  plus  sou¬ 
vent  mis  en  usage. 

Dans  ces  derniers  temps ,  M.  le  docteur  Desportes  a  proposé 
de  combattre,  par  un  moyen  analogue,  les  rétrécissemens  du 
canal  nasal. 

Le  nitrate  d’argent  solide  est  journellement  employé  pour 
arrêter  les  progrès  de  certaines  affections  gangréneuses,  pour 
exciter  les  ulcères  atoniques,  stimuler  les  callosités  de  cer¬ 
tains  conduits  fistuleux,  détruire  les  bourgeons  charnus ,  les 
condylomes,  les  verrues,  les  chairs  molles,  baveuses,  au  milieu 
ou  sur  les  bords  d’une  plaie ,  consumer  les  bords  calleux  des 
anciens  ulcères ,  toucher  les  aphthes ,  etc. 
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On  s’en  sert  pour  faire  avorter  certaines  maladies  conta¬ 
gieuses, la  rage(Esneaux  et  Chaussier),la  pustule  maligne, les 
morsures  de  la  vipère,  des  serpens.  Le  plus  ordinairement, 
dans  ces  circonstances ,  on  préfère  le  cautère  actuel. 

On  a  recours  à  la  cautérisation  avec  la  pierre  infernale  pour 
arrêter  quelques  hémorrhagies  légères ,  surtout  celles  qui  sont 
produites  par  la  morsure  des  sangsues  :  il  est  souvent  insuf¬ 
fisant. 

On  l’a  employé  dans  le  traitement  des  maladies  de  la  peau , 
et  même  on  en  a  fait  un  singulier  abus,  en  étendant  cette  cauté¬ 
risation  à  presque  toutes  les  éruptions,  même  à  Y  eczéma,  quand 
elle  devrait  être  presque  exclusivement  réservée  aux  maladies 
qui  tendent  à  détruire  les  tissus  (  aux  lupus ,  à  certaines  ulcé¬ 
rations). 

Quelques  chirurgiens  ont  conseillé  de  cautériser  avec  le  ni¬ 
trate  d’argent  les  chancres  syphilitiques  au  début.  Ce  n’est  pas 
le  lieu  de  discuter  l’opportunité  de  ce  moyen,  dont  l’applica¬ 
tion  ici,  à  mon  avis,  est  blâmable  ;  mais  je  dois  faire  remarquer 
que  le  plus  souvent  le  point  de  départ  de  quelques-uns  des 
partisans  de  cette  méthode  était  faux ,  puisqu’ils  ont  conseillé  de 
cautériser  alors  que  le  chancre  n’était  encore  qu’à  l’état  vésieu- 
leux.  Or,  il  est  évident  que  les  chancres  vénériens  ne  débutent 
pas,  au  moins  le  plus  ordinairement,  par  une  vésicule,  mais  bien 
par  une  tache  rouge ,  une  véritable  inflammation  ulcérative , 
sans  soulèvement  de  l’épiderme.  C’est  ce  qui  ressort,  de  la  ma¬ 
nière  la  plus  évidente,  des  observations  que  M.  Biett  avait 
faites  depuis  long-temps  à  Saint-Louis ,  et  que  nous  avons  plu¬ 
sieurs  fois  recommencées  ensemble. 

Souvent,  dans  les  ophtalmies ,  on  a  fait  un  usage  très  heu¬ 
reux  du  nitrate  d’argent.  On  l’a  employé  contre  les  tumeurs 
enkystées  des  paupières.  M.  Serres,  d’Uzès,  a  vanté  la  cautérisa¬ 
tion  delà  cornée  dans  l’amblyopie.  Busmann (Gaz.  tle Snltzbourg) 
a  recommandé  la  cautérisation  des  petites  ulcérations  du  bord 
libre  des  paupières.  M.  Gendron  l’a  préconisé  pour  combattre 
celles  de  la  cornée,  avec  ou  sans  procidence  de  l’iris  (  J aura . 
gén.  de  Méd .,  t.  lxxxvii,  p.  3)  ;  Scarpa,  pour  toucher  les  ulcères  de 
la  sclérotique,  avec  saillie  de  la  choroïde.  Enfin,  on  a  souvent 
recours,  avec  avantage,  à  ce  moyen  pour  résoudre  certaines 
inflammations  de  la  conjonctive;  et,  dans  ce  cas,  M.  Yelpeau, 
depuis  trois  ans,  a  obtenu  de  véritables  succès  à  l’aide  de  cette 
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méthode  ;  il  se  sert  d’une  solution  d’un  grain  par  once  d’eau 
distillée.  Après  une  application  plus  ou  moins  prolongée  du 
caustique,  il  est  utile  de  promener  sur  l’œil  une  barbe  de  plume 
trempée  d’huile. 

Dans  le  croup ,  et  surtout  dans  les  affections  couenneuses 
du  pharynx,  des  fosses  nasales  ,  de  l’arrière  bouche,  etc. ,  le 
nitrate  d’argent,  employé  d’abord  en  France  par  M.  P.  F.  Gi- 
rouard,  et  en  Angleterre  par  Mackensie,  a  produit  les  résultats 
les  plus  heureux,  qui  ont  été  confirmés  depuis  par  une  foule 
d’auteurs ,  notamment  par  Steph.  Brown ,  surtout  par  Lewis 
Belden,  de  New-York,  et  donftous  les  jours  les  médecins  con¬ 
statent  de  nouveaux  exemples. 

Dans  un  Mémoire  fort  intéressant,  publié  en  1827  (  Journ . 
gén.  de  Med.  ,_t.  cni-cv),  M.  Girouard ,  après  avoir  établi  un 
parallèle  raisonné  entre  les  différens  agens  thérapeutiques 
applicables  à  cette  maladie,  donne  au  nitrate  d’argent  une  pré¬ 
férence  bien  marquée  sur  l’alun ,  l’acide  hydrochlorique ,  etc. 
Sous  l’influence  de  son  contact,  la  matière  couenneuse  devient 
sèche  et  friable,  d’un  blanc  mat,  et  les  moyens  d’union  avec 
les  parties  sous-jacentes  sont  promptement  détruits. 

M.  Mackensie  emploie  dans  ce  cas  une  solution  de  20  grains 
par  gros.  On  préfère  généralement  le  nitrate  d’argent  solide. 

Enfin,  sous  le  nom  de  méthode  ectrotique ,  dont  la  première 
idée  appartiendrait  à  M.  Bretonneau,  on  a  beaucoup  vanté 
l’application  du  nitrate  d’argent  solide,  ou  d’une  solution  con¬ 
centrée,  pour  entraver  la  marche  de  diverses  maladies  cuta¬ 
nées  aiguës,  et  prévenir  les  accidens  qu’elles  entraînent  quel¬ 
quefois  avec  elles. 

'  On  a  surtout  conseillé  cette  méthode  contre  la  variole  (  et 
notamment  M.  Serres,  1825).  Elle  consiste,  dans  ce  cas,  à 
cautériser  en  masse ,  ou  bien  chaque  pustule  variolique  une  à 
une-,  en  l’ouvrant  avec  un  stylet  trempé  dans  une  solution  de 
nitrate  d’argent.  La  durée  de  l’éruption  doit  être  moins  longue, 
et  elle  ne  doit  laisser  que  des  cicatrices  à  peine  appréciables. 
M.  Velpeau  (qui  a  eu  surtout  pour  but  de  prouver  la  possi¬ 
bilité  de  faire  avorter,  par  cette  méthode,  certaines  inflamma¬ 
tions  pustuleuses,  et  non  pas  de  là  proposer  formellement 
contre  la  variolé  )  pense  qu’il  faut  alors  cautériser  le  premier 
ou  le  deuxième  jour.  Depuis  près  de  dix  ans  que  cette  méthode 
a  élé  expérimèutéé  de  tous  côtés ,  on  a pu  se  convaincre  que  lés 


Argent  (nitrate  b’)  thérapeut. ).  53â 

avantages  que  l’on  s’en  était  promis  étaient  plutôt  imaginaires 
que  réels,  et  même,  dans  certains  Gas  où  je  l’aivü  employer 
par  M.  Biett  à  l’hôpital  Saint-Louis ,  ainsi  que  dans  quelques- 
uns  où  j’y  ai  eu  recour*  moi-même,  elle  a  paru  produire  des 
résultats  absolument  opposés  à  ceux  que  l’on  se  proposait. 

Ôn  pourrait  peut-être  en  dire  autant  de  son  application 
au  traitement  de  l’érysipèle.  Cependant  John  Kiggenbottom 
(  Nouv.  Bibliolh.  médic. ,  1825  )  ,  a  fait  avorter  des  érysipèles  de 
la  face  en  touchant  une  petite  surface  avec  le  nitrate  d’argent 
solide.  Plusieurs  fois  on  est  parvenu  à  le  borner  en  cautérisant 
les  limites  (Velpeau). 

Enfin ,  on  a  appliqué  la  méthode  ectrotique  au  traitement  du 
zona,  et  c’est  peut-être  le  seul  cas  où  elle  puisse  être  quelque¬ 
fois  d’une  utilité  réelle.  Ici,  en  effet,  il  ne  s’agit  pas  seulement 
de  faire  avorter  une  éruption  (ce  qui ,  pour  le  dire  en  passant , 
ne  serait  pas  toujours  sans  danger,  surtout  pour  la  variole), 
mais  bien  de  changer  le  mode  de  sensibilité  des  parties  ma¬ 
lades  ,  pour  prévenir  ou  détruire  ces  douleurs  qui  accom¬ 
pagnent  quelquefois  cette  variété  de  l’herpes.  Des  observations 
très  concluantes ,  d’ailleurs,  de  M.  de  Beauvoys ,  médecin  à 
Seiches  ,  ont  été  insérées  sur  ce  sujet  dans  la  Clinique  et  dans 
là  Nouvelle  Bibliothèque  médicale  (  janvier  1825  ).  Cependant  cette 
méthode  doit  être  le  plus  souvent  inutile ,  même  dans  le  zona , 
qui,  dans  la  grande  majorité  des  cas ,  est  une  maladie  très  lé¬ 
gère  et  très  simple. 

Le  nitrate  d’argent ,  administré  à  l’extérieur  peut  être  em¬ 
ployé  en  poudre ,  eù  morceaux ,  en  solution. 

En  solution ,  on  l’administre  sous  forme  de  collyre  ,  à  dose  de 
1  à  3  grains  par  once  d’un  véhicule  approprié. 

Quand  on  veut  toucher  quelques  points  intérieurs,  on  se  sert 
d’un  pinceau  de  charpie ,  adapté  à  un  petit  morceau  de  bois 
solide ,  et  trempé  dans  une  solution  plus  ou  moins  concentrée. 

Quelquefois  on  applique,  soit  à  l’extérieur,  sur  de  vieux  ulcè¬ 
res  atoniques  ,  soit  à  l’intérieur ,  dans  le  vagin  et  sur  le  col  de 
l’utérus  lui-même,  surtout  dans  les  cas  de  leucorrhée  rebelle, 
des  petits  plumasseaux  de  charpie,  imbibés  de  nitrate  d’ar¬ 
gent  liquide. 

En  morceaux.  —  Pour  appliquer  la  pierre  infernale ,  il  faut 
humecter  d’abord  les  parties  que  l’on  veut  cautériser  ,  si  elles 
sont  sèches ,  et  les  absterger  au  contraire  si  elles  sont  trop  hu¬ 
mides  :  puis  on  promène  le  caustique  en  prolongeant  plus  ou 
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moins  son  application,  suivant  la  sensibilité  dès  parties  et 
l’effet  qu’on  veut  obtenir.  Le  plus  ordinairement  il  faut  réité¬ 
rer  plusieurs  fois  cette  application. 

L’escarre,  ordinairement  mince  et  ftiolle  sur  la  peau  ,  plus 
mince  encore  sur  les  membranes  muqueuses,  est  blanche 
d’abord  comme  argentée,  puis  elle  devient  bleue  et  enfin  noire. 
Elle  se  détache  promptement  sans  suppuration  et  même  sans 
inflammation  tant  soit  peu  vive. 

Quand  on  veut  toucher  avec  la  pierre  des  parties  plus  ou 
moins  profondes,  comme  l’arrière-bouche,  le  pharynx,  on 
prend  un  morceau  cylindrique  ,  que  l’on  fixe  solidement  dans 
un  porte-pierre  ,  en  argent,  et  que  l’on  visse  au  besoin  dans  la 
portion  droite  d’une  algalie  brisée.  Le  porte-pierre  doit  être 
droit  quand  on  veut  toucher  la  bouche,  le  voile  du  pa¬ 
lais  ,  etc. ,  et  courbe  quand  il  s’agit  de  cautériser  la  base  de  la 
langue  ,  la  partie  antérieure  du  pharynx ,  la  glotte ,  etc. 

Il  n’est  pas  toujours  nécessaire  de  pénétrer  dans  le  larynx, 
pour  que  les  fausses  membranes  dont  il  est  tapissé  se  détachent; 
souvent  il  suffit  de  toucher  l’ouverture  supérieure.  (Girouard, 
loc.  cit.  ) 

Il  est  important  que  le  porte-pierre  soit  en  argent  et  non  pas 
en  cuivre.  M.  Chevalier  a  démontré  que  ,  dans  ce  dernier  cas , 
l’argent  se  décomposait  peu  à  peu,  et  finissait  par  être  inerte. 

Enfin,  quand  on  se  décide  à  porter  dans  la  gorge  le  nitrate 
d’argent  solide ,  on  ne  saurait  prendre  trop  de  soin  pour  s’as¬ 
surer  qù’il  est  bien  fixé  :  je  me  rappelle  avoir  entendu  citer  à 
M.  le  docteur  Blache  un  cas  qui  faillit  devenir  terrible.  Un 
médecin  touchait  lui-même,  chez  son  jeune  enfant,  des  pla¬ 
ques  diphtériques  situées  dans  l’arrière  -  bouche.  Le  mor¬ 
ceau  de  pierre  infernale ,  assez  volumineux ,  sê  détacha.  Heu¬ 
reusement  le  médecin  ne  perdit  pas  la  présence  d’esprit  ;  et, 
sur  -  le  -  champ,  portant  les  doigts  sur  la  base  de  la  langue,  il 
détermina  des  efforts  de  vomissemens  qui  ramenèrent  le  nitrate 
d!argent.  Assurément  ce  cas  eût  été  aussi  funeste  que  celui  que 
rapporte  Boërhaave  ,  d’un  élève  en  pharmacie ,  qui  succomba 
après  avoir  avalé  un  morceau  de  pierre  infernale. 

Il  n’appartient  pas  à  cet  article  de  s’occuper  du  mode  d’em  - 
ploi  du  nitrate  d’argent  d’après  le  procédé  de  Ducamp  ,  etc. 
Ces  descriptions  trouveront  naturellement  leur  place  aux  ar¬ 
ticles  spéciaux, 
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§  III.  Effets  toxiques  du  nitrate  d’argent.  — Injecté  dans  la 
veine  jugulaire,  à  la  dose  d’un  grain,  le  nitrate  d’argent  dissous 
détermine  Ja  mort  dans  l’espace  de  cinq  à  dix  minutes,  et  pa¬ 
raît  agir  sur  les  poumons  et  sur  le  système  nerveux.  Mis  en 
contact  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  il  se  borne  à  brûler 
les  parties  qu’il  touche ,  et  ne  produit  d’accidens  graves  qu’au- 
tant  qu’il  est  employé  en  assez  grande  quantité  pour  dévelop¬ 
per  une  inflammation  très  étendue.  Introduit  dans  l’estomac  à 
la  dose  de  30  à  36  grains  ,  il  occasione  la  mort  des  chiens  au 
bout  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures ,  pourvu  qu’on  ait 
empêché  le  vomissement  :  si  on  en  faisait  avaler  trois  ou  quatre 
gros,  la  vie  serait  détruite  en  quelques  heures  par  suite  de 
l’inflammation  du  canal  digestif  et  de  la  réaction  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux. 

Recherches  médico-légales.  —  Si  le  nitrate  d’argent  est  solide 
ou  en  dissolution  concentrée,  on  le  reconnaîtra  aux  caractères 
qui  ont  déjà  été  indiqués.  Si  la  dissolution  est  très  étendue,  on  y 
versera  de  l’hydrochlorate  de  soude  dissous  qui  y  fera  naître 
un  précipité  blanc  de  chlorure  d’argent;  celui-ci  lavé  et  mis 
avec  une  lame  de  zinc ,  dans  de  l’eau  acidulée  par  l’acide  sul¬ 
furique,  ne  tardera  pas  à  se  décomposer  et  à  fournir  l’argent 
métallique.  Toutefois  si  la  proportion  du  chlorure  sur  laquelle 
on  opère  était  excessivement  petite,  on  n’apercevrait  pas  faci¬ 
lement  l’argent  en  suivant  ce  procédé  ;  il  faudrait  alors  décom¬ 
poser  par  un  courant  de  gaz  hydrogène  à  une  chaleur  rouge  le 
chlorure  placé  dans  un  tube  de  verre.  Dans  tous  les  cas,  on  re¬ 
connaîtra  que  le  métal  obtenu  est  de  l’argent  aux  caractères  sui- 
vans:  il  est  blanc ,  très  brillant,  peu  dur,  doué  d’une  grande 
ténacité,  très  ductile,  très  malléable,  d’une  densité  de  10,4743, 
assez  facilement  fusible  et  volatil  ;  il  se  dissout  aisément  dans 
l’acide  nitrique  avec  dégagement  de  gaz  deutoxyde  d’azote  et 
donne  du  nitrate  d’argent  dont  les  caractères  ont  déjà  été  ex¬ 
posés. 

Si  le  nitrate  d’argent  avait  été  mêlé  à  des  liquides  qui  ne  l’ont 
point  décomposé,  ou  qui  ne  l’ont  décomposé  qu’en  partie,  tels 
que  le  vin ,  le  thé ,  etc. ,  il  faudrait  encore  le  décomposer  par 
l’hydrochlorate  de  soude ,  et  séparer  l’argent  du  chlorure  pré¬ 
cipité. 

Si  la  décomposition  du  nitrate  d’argent  par  des  matières 
alimentaires  ,  par  les  sucs  de  l’estomac  ou  par  le?  tissus  ani- 
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maux  avait  été  complète ,  il  faudrait  exprimer  toutes  les  ma¬ 
tières  solides  dans  un  linge  fin ,  les  dessécher  et  les  calciner 
dans  un  creuset  avec  de  la  potasse,  jusqu’à  ce  qu’elles  fussent 
incinérées;  les  cendres  obtenues  seraient  ensuite  traitées  par 
l’acide  nitrique  pur  qui  dissoudrait  l’argent,  sinon  à  froid,  du 
moins  à  l’aide  d’une  douce  chaleur.  Il  ne  s’agirait  plus  alors’ 
que  de  filtrer  la  liqueur,  qui  devrait  offrir  les  caractères  du 
nitrate  d’argent. 

Les  symptômes  de  l’empoisonnement  par  le  nitrate  d’argent 
sont  à  peu  près  ceux  que  déterminent  les  poisons  irritans.  Il  en 
est  de  même  des  lésions  de  tissu  qu’il  produit;  cependant  il  ré¬ 
duit  quelquefois  en  bouillie  la  membrane  muqueuse  de  l’es¬ 
tomac;  mais  on  remarque  qu’il  donne  souvent  naissance ,  lors¬ 
qu’il  a  été  prisa  l’état  solide,  à  plusieurs  escarres  d’un  blanc 
grisâtre  ou  d’un  noir  très-  foncé. 

Traitement  de  l’ empoisonnement.  —  Le  sel  de  cuisine  (  hydro- 
chlorate  de  soude,  chlorure  de  sodium  )  étant  le  meilleur  con¬ 
tre-poison  du  nitrate  d’argent,  il  faudra  faire  avaler  au  malade 
plusieurs  verres  d’eau  salée  ,  que  l’on  préparera  en  faisant  fon- 
drè  une  cuillerée  à  café  de  sel  dans  quatre  pintes  d’eau  ;  le 
vomissement  aura  lieu,  et  les  àccidens  diminueront.  Si,  par 
hasard,  ils  persistaient,  on  aurait  recours  aux  sangsues,  aux 
boissons  adoucissantes,  aux  fomentations  et  à  tous  les  uioyens 
antiphlogistiques.  Orfila. 

Sims  (J.).  On.  the  internai  use  ofsilver  in  the  epilepsy.  Mem.  of  med. 
Soc.  of  London,  t.  iv,  p.  379. 

Kewenter.  Observations  sur  l’emploi  intérieur  du  nitrate  d'argent  dans 
les  maladies  convulsives.  Bulletin  des  sc.  méd.,  t.  i,  p.  302, 

Powel  (R.).  Observations  on  the  internai  use  of  nitrate  of  silver,  in  cer¬ 
tain  convulsive  affections.  Med.  transàet.,  t.  iv,  p.  85. 

Fauchier  (J.  F.).  Observations  sur  l’usage  du  nitrate  d’argent  dans  l'épi¬ 
lepsie.  Annales  de  Montpellier,  t.  vu,  part.  t. 

Valentin  (L.  ).  Observations  sur  l’usage  du  nitrate  d’argent  et  du  sucre 
de saturne  dans  l’épilepsie.  Ibid.  t.  xvii  ,  part.  il. 

Gaulay.  Emploi  du  sedum  acre  et  du  nitrate  d’argent  dans  l’épilepsie. 
Ibid.,  t.  XVII. 

Bdtini  (A.).  De  usu  intérno  præparationum  argenti.  Thèses  de  Mont¬ 
pellier,  181 5  ,  n°  1 1.  .  Dez. 

ARGENTINE. —  Nom  vulgaire  du  Potentilla  anserina ,  espèce 
d’un  genre  de  plantes  qui  appartient  à  la  section  des  Fragaria- 
cées  de  la  famille  des  Rosacées,  de  Juss. ;  à  l’icosandrie  poly- 
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gvnie  Lins.  Ce  genre  est  très  voisin  du  fraisier,  dont  il  se  dis¬ 
tingue  par  ses  fruits  secs  portés  sur  un  réceptacle  non  charnu, 
tandis  que  dans  le  fraisier  ce  réceptacle  est  succulent,  et  prend 
un  accroissement  très  considérable. 

\1  argentine  est  une  plante  vivace,  stolonifère,  ayant  des  feuilles 
pennées,  couvertes  d’un  duvet  blanc  et  soyeux,  des  fleurs  jau¬ 
nes  et  solitaires.  Elle  croît  dans  les  lieux  sablonneux ,  sur  le 
bord  des^ étangs  et  des  rivières.  Sa  racine,  qui  est  fibreuse  et 
brunâtre,  est  assez  astringente.  On  a  autrefois  beaucoup  pré¬ 
conisé  son  usage.  Bergius  la  regardait  comme  un  puissant  diu¬ 
rétique;  d’autres  ont. prétendu  qu’elle  jouissait  de  la  propriété 
de  dissoudre  les  calculs  urinaires ,  d’arrêter  les  accès  de  fièvres 
intermittentes ,  etc.  Ces  différentes  assertions  nous  paraissent 
dénuées  de  fondement.  Nous  concevons  mieux  l’avantage  que 
l’on  a  pu  retirer  de  l’administration  de  cette  plante  dans  le 
traitement  de  la  diarrhée  chronique,  des  fleurs  blanches,  én. 
un  mot ,  dans  tous  les  cas  qui  réclament  l’usage  des  légers  to¬ 
niques  ou  astringens.  En  général,  on  fait  peu  usagé  aujourd’hui 
de  l’argentine;  quand  on  l’emploie,  c’est  ordinairement  à  la 
dose  de  demi-once  à  une  once ,  en  infusion  ou  en  décoction , 
dans  huit  onces  d’eau;  sa  poudre  et  son  eau  distillée  sont  bien 
moins  usitées.  Ou  peut  employer  aux  mêmes  usages ,  et  de  la 
même  manière,  une  autre  espèce  du  même  genre,  nommée  vul¬ 
gairement  quinteféuille  (  Potentilla  repfans  ).,  Elle  jouit  absolument 
des  mêmes  propriétés.  A.  Richard. 

ARISTOLOCHE,  aristolockia ;  L.  J.  Genre  déplantés,  type 
de  la  famille  naturelle  des  Aristoloehiées ,  de  la  Gynandrie 
hexandrie  de  Linné,  qui  offre  pour  caractères  un  ovaire  infère 
à  trois  loges  ,  un  calice  souvent  coloré ,  renflé  à  sa  base  ,  offrant 
un  limbe  très  irrégulier,  quelquefois  prolongé  en  languette 
unilatérale  ;  les  six  étamines  soudées  et  intimement  confondues 
avec  le  style  et  les  stigmates  forment  au  centre  de  la  fleur  un 
corps  charnu  irrégulièrement  arrondi  :  la  capsule  est  à  trois 
loges  polyspermes. 

La  racine  de  plusieurs  espèces  d’aristoloches  est  ou  a  été  uti¬ 
lement  employée  en  médecine.  Leur  introduction  dans  la  ma¬ 
tière  médicale  remonte  à  une  très  haute  antiquité,  puisqu’on 
les  trouve  déjà  signalées  dans  les  ouvrages  d’Hippocrate ,  de 
Dioscoride  et  de  Pline.  Voici  les  principales  : 
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1°  Aristoloche  ronde  ( Aristolochia  rotunda ,  L.  ).  Cette  espèce 
croît  dans  les  provinces  méridionales  de  la  France.  Sa  racine 
est  tuberculeuse ,  grosse  comme  une  noix  ou  davantage,  solide, 
offrant  quelques  fibres  simples,  de  couleur  brune  à  l’exté¬ 
rieur,  jaunâtre  en  dedans  ;  sa  saveur  est  âcre ,  amère  et  un 
peu  aromatique. 

Cette  racine,  ainsi  que  la  suivante ,  était  autrefois  fort  usitée; 
on  l’employait  particulièrement  pour  stimuler  l’actièti  de  l’uté¬ 
rus  dans  l’aménorrhée  chronique ,  comme  l’indique  son  nom. 
Quelques  auteurs  l’ont  également  recommandée  dans  la  goutte  ; 
mais  aujourd’hui  l’on  en  fait  fort  rarement  usage ,  soit  parce 
.  qu’elle  est  peu  énergique  par  elle-même,  soit  parce  que,  se 
détériorant  facilement ,  celle  que  l’on  emploie  a  perdu  ordi¬ 
nairement  une  partie  de  ses  propriétés. 

2°  Aristoloche  longue  (  Aristolochia  longa ,  L.  ).  On  la  trouve 
-  également  dans  le  midi  de  la  France.  Elle  est  fusiforme.  Ses 
propriétés  et  ses  usages  sont  absolument  les  mêmes  que  ceux 
de  la  précédente.  On  peut  en  dire  autant  de  l’Aristoloche  vul¬ 
gaire  ,  Aristolochia  clematitis  ,  qui  croît  abondamment  aux  envi¬ 
rons  de  Paris.  Les  Anglais  en  font  très  fréquemment  usage. 

Ces  racines  s’administraient  en  poudre ,  à  la  dose  d’un  scru¬ 
pule  à  un  demi-gros ,  ou  à  celle  d’un  à  deux  gros  en  infusion 
dans  huit  onces  d’eàu  ou  de  vin  blanc.  Elles  entrent  dans  un 
grand  nombre  de  préparations  officinales  des  anciens  Codex. 

3°  Aristoloche  serpentaire  ,  vulgairement  serpentaire  de  Vir¬ 
ginie,  racine  de  YAristol.  serpentaria ,  L.  ;  petite  espèce  qui  croît 
dans  l’Amérique  septentrionale  ,  particulièrement  dans  la  Vir¬ 
ginie  et  dans  la  Caroline.  Les  racines  qu’on  apporte  d’Amérique 
se  composent  d’un  petit  corps  transversal  de  la  grosseur  d’une 
plume ,  duquel  partent  un  grand  nombre  de  petites  radicelles 
touffues  ;  leur  couleur  est  grisâtre  extérieurement ,  jaunâtre  en 
dedans  ;  leur  odeur  et  leur  saveur  sont  aromatiques  et  comme 
camphrées. 

Analysée  par  M.  Chevallier  ( ’Tourn .  de  pharmacie ,  t.  vi,  p.  565  )', 
la  racine  de  serpentaire  de  Virginie  a  donné,  1"  de  l’huile  vola¬ 
tile;  2Q  une  matière  jaune  amère,  soluble  dans  l’eau  et  l’al¬ 
cool  ;  3°  une  substance  résineuse  ;  4°  de  la  gomme  ;  5°  de  l’al¬ 
bumine;  6°  de  l’amidon;  7°  divers  sels.  C’est  à  l’huile  volatile 
et  à  la  matière  jaune  amère  que  cette  racine  doit  ses  pro¬ 
priétés 
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La  serpentaire  de  Virginie  est  un  des  médicamens  stimulans 
les  plus  énergiques.  Son  action  et  ses  propriétés  paraissent  se 
rapprocher  assez  de  celles  du  camphre.  Elle  détermine  d’une 
manière  particulière  la  diaphorèse  et  la  sécrétion  urinaire. 

Thomas  Johnson  paraît  être  le  premier  qui ,  vers  le  milieu 
du  dix-septième  siècle,  ait  fait  mention  des  propriétés  de  cette 
plante:  son  usage  se  répandit  bientôt  en  Angleterre,  puis  en 
France  et  en  Allemagne.  Le  nom  de  serpentaire  lui  vient  de 
l’efficacité  qu’on  lui  attribue  dans  le  traitement  de  la  morsure 
des  serpens  venimeux.  On  prend  alors  la  racine  intérieure¬ 
ment  ,  tandis  que  l’on  applique  sur  la  plaie  le  suc  exprimé  des 
feuilles  fraîches.  Cette  propriété  alcxitèrc' n’est  point  exclusive¬ 
ment  réservée  à  cette  seule  espèce  dans  le  genre  aristoloche  ; 
plusieurs  autres  la  possèdent  également  ,  et  en  particulier  une 
espèce  originaire  de  l’Amérique  méridionale, que  l’on  a  nommée 
pour  cette  raison  Aristolochia  anguicida.  Son  action  principale 
est  d’exciter  la  transpiration  cutanée.  Bosc  a  expérimenté 
sur  lui-même  cette  racine  dans  un  cas  de  morsure  par  un  ser¬ 
pent  venimeux. 

L’aristoloche  serpentaire  a  été  administrée  ,  comme  antisep¬ 
tique  ,  diaphorétique ,  tonique,  dans  un  grand  nombre  de  ma¬ 
ladies  où  l’on  croyait  voir  les  indications  auxquelles  répondent 
ces  médications ,  dans  les  fièvres  putrides  et  malignes  ,  dans  les 
affections  gangréneuses,  dans  les  maladies  exanthémateuses, 
avec  caractères  typhoïdes ,  afin  de  maintenir  ou  de  provoquer 
l’éruption.  Pringle  l’a  mise  en  usage  dans  le  cas  de  diarrhées 
chroniques,  qui  épuisent  les  malades  ,  à  la  suite  des  fièvres  de 
long  cours.  Elle  a  été  employée  dans  le  traitement  des  fièvres 
intermittentes.  Sydenham  et  plusieurs  autres  médecins  l’ont 
prescrite  avec  avantage  dans  ce  cas.  Elle  a  été  particulièrement 
recommandée  quand  les  accès  ne  se  terminent  pas  par  des 
sueurs.  On  l’administre  alors  tantôt  seule,  tantôt  associée  au 
quinquina ,  dont  on  croit  qu’elle  favorise^  l’action  fébrifuge , 
surtout  dans  les  fièvres  opiniâtres.  On  s’en  sert  aussi  à  l’exté¬ 
rieur  à  titre  de  gargarisme  excitant  dans  les  cas  d’angine  gan¬ 
gréneuse. 

La  serpentaire  s’administre  en'  poudre ,  à  la  dose  de  dix  à 
vingt  grains  jusqu’à  un  gros ,  sous  forme  d’éleetuaire  ou  de 
bols.  L’infusion  se  fait  avec  deux  à  quatre  gros  de  la  racine , 
concassée,  dans  huit  onces  d’eau  bouillante.  On  peut  faire  cette 
Dict.  de  Méd in.  35 
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infusion  dans  du  vin  ou  dans  Une  décoction  de  quinquina.  Cette 
racine  ne  doit  pas  être  soumise  à  la  décoction ,  qui  détruirait 
ses  propriétés.  Les  pharmacopées  étrangères  indiquent  une 
teinture  de  serpentaire ,  dans  diverses  proportions  ,  .qui  se 
prend  à  la  dose  de  trente  à  cinquante  gouttes.  La  serpentaire 
est  rarement  prescrite  seule.  Son  infusion  sert  souvent  de  base 
de  potions  excitantes.  Elle  entre  dans  plusieurs  préparations 
officinales  ,  telles  que  l’eau  générale ,  l’eau  thériacale ,  etc.  Elle 
est  beaucoup  moins  usitée  aujourd’hui  en  France. 

A.  Richard. 

Baier  (J.  J.),  resp.  Fôrster  (G.  Eman.).  Diss.  de  aristolochiâ.  Altdorf, 
1719,  in-4°. 

Wedel  (G.  W.),  resp.  Gùckeuus.  Diss.  de  serpentariâvirginianâ.  Iena, 
1710,  in-4°.  Dez. 

ARMOISE  (  Artemisia ,  L.  ).  —  Genre  de  plantes  de  la  famille 
des  Cynanthérées,  tribu  des  corymbifères,  et  de  la  Syngénésie 
superflue  de  Linné,  caractérisé  par  son  involucre  ovoïde  ou 
arrondi,  imbriqué;  les  fleurons  tubuleux,  ceux  du  centre  her¬ 
maphrodites  à  cinq  dents,  ceux  de  la  circonférence  grêles,  peu 
nombreux,  femelles  ét  fertiles;  ses  fruits  nus;  son  réceptacle 
nu  ou  simplement  muni  de  poils.  Ce  genre  renferme  un  grand 
nombre  d’espèces  qui  croissent  dans  les  régions  montueuses 
de  l’Europe  et  de  l’Asie,  et  dont  quelques-unes  sont  douées  de 
propriétés  médicales  assez  énergiques ,  propriétés  qu’elles  doi¬ 
vent  à  l’huile  volatile  et  au  principe  amer  qui  y  prédominent. 
Comme  la  plupart  de  ces  plantes  médicinales  sont  connues  sous 
des  noms  particuliers,  nous  en  parlerons  dans  des  articles  sé¬ 
parés.  (Voy.  les' mots  Absinthe,  Aorone,  Estragon,  Genepi,  et  Se- 
men-contra.)  Il  ne  sera  question  en  ce  moment  que  de  l’espèce 
la  plus  commune,  c’est-à-dire  de  l’Armoise  vulgaire,  Artemisia 
■vulgaris ,  L. 

L’armoise  est  Une  plante  vivace,  qui  est  commune  dans  les 
endroits  stériles,  les  décombres,  les  bords  des  chemins.  Ses 
fleurs  sont  petites,  blanchâtres ,  très  nombreuses,  et  forment 
des  épis  composés  et  lâches.  Ce  sont  ces  sommités  fleuries  qui 
sont  employées  en  médecine;  et  on  les  récolte  en  aoûtét  en  sep¬ 
tembre.  On  faif;  aussi  usage  de  la  racine  que  l’on  recueille  en 
automne,  et  qu’on  fait  sécher  à  l’ombre  sans  la  laver.  On  üe 
doit  la  pulvériser  qu’au  moment  de  s’en  servir,  et  l’on  doit 
rejeter  la  partie  ligneuse  qui  est  inerte. 
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M.  Bracormot,  de  Nancy,  a  retiré  de  l’armoise  Une  matière 
ànimalisée  amère  et  de  l’huilé  vélâtilé.  Géttê  planté  a  une  sa¬ 
veur  amère  peu  intense  et  une  odeiir  aromatique  assez  faible. 
Elle  est  beaucoup  moins  activé  que  l’absinthe,  et  cependant  on 
en  fait  Un  très  fréquent  usagé.  Elle  agit  à  la  manière  des  au¬ 
tres  substances  végétales  Iégèremënt  toniques  et  stimulantes. 
Ün  doit  sans  doute  attribuer  l’espèéé  de  vogue  dont  a  joui 
cette  plante  comme  emménâgogue ,  et  pëut-être  l’usage  que 
l’on  en  fait  encore  aujourd’hui,  aux  éloges  exagérés  qu’Hippo- 
crate  et  Dioscoride  en  ont  fait.  Selon  cès  auteurs ,  e’est  Un  des 
médicamens  qui  agissent  avec  lé  plus  d’énergie  sur  l’utérus  ; 
elle  détermine  ou  régularise  le  cours  dès  menstrues ,  peut  fa¬ 
ciliter  îa  délivrance  et  même  l’accôüchément. 

Outre  ses  propriétés  emménagogüës  ,  qui  sont  l’objet 
d’une  croyance  vulgaire,  lés  praticiens  ont  cru  lui  en  recon¬ 
naître  d’antispasmodiques ,  d’antihystériqüês  très  prononcées. 
Ils  l’ont  surtout  administrée  en  lavemens  dans  l’hystérie,  à 
cause  des  rapports  de  contiguïté  du  gros  intestin  avec  la  ma¬ 
trice,  regardée  comme  le  siège  de  là  maladie.  On  l’a  également 
prescrite  dans  le  traitement  des  coliques  venteuses,  des  spas¬ 
mes  intéstinaîix,  etc.  La  raeïné  d'armoise  avait  été  recomman¬ 
dée  à  différentes  époques  contre  lés  convulsions  épileptiques 
(Ëtmuller,  Schroder,  Barbette}.  Le  docteur  Bttrdaeb  a  rap¬ 
pelé  dans  ces  derniers  temps  l’éttèntiôn  sur  la  propriété  ànti- 
épileptique  de  cette  substance.  Ce  médecin  conclut  des 
faits  qu’il  rapporte  ou  d’autres  qu’il  à  observés,  qu’une  à 
trois  prises  du  médicament  suffisent  ordinairement  pour  la 
cure  radicale  de  l’épilepsie ,  ët  que,  lorsque  la  maladie  provient 
d’une  lésion  organique ,  là  viôlèneë  êt  lë  nombre  des  accès  sont 
diminués  par  ce  moyen.  Il  assure  qu’Ott  peut  juger  dès  la  pre¬ 
mière  ou  la  seconde  dose  de  l’effet  que  produira  la  raéine 
d’armoise,  et  qu’il  est  inutile  éf  même  dangereux  d’insister  sur 
son  emploi,  lorsqu’elle  ne  déterminé  pas  d’abord  une  amélio¬ 
ration  quelconque  dans  l’état  dft  niâlâde;  qu  enfin  elle  réussis¬ 
sait  presque  constamment,  lersqüé  l’épilèpsîe  existait  depuis 
peu  de  temps.  (llafeland’s  Jotirh.  dér  prdktiïchen  Hcilkiatdc  ,  avril 
1824,  et  Archives  géttér.  de  niédi,  t.  Vit ,;  p.  588.)  Sur  dix  malades 
traités  par  le  docteur  Hufeland,  trois  guérirent  parfaitement; 
trois  autres  furent  soulagés  d’tfne  manière  remarquable  ;  l’état 
des  quatre  derniers  né  présenta  aUcttn  changement:  quelquefois 
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le  médicament,  pris  immédiatement  avant  un  accès,  en  affaiblis¬ 
sait  beaucoup  la  violence.  Une  sueur  abondante  suit  ordinaire- 
mentl’administration  de  ce  médicament.  On  doit  choisir,  pour  le 
donner, le  momentoù  le  malade  sent  approcher  l’accès.  Il  se  met 
immédiatement  après  au  lit,  et  se  couvre  de  manière  *à  favoriser 
la  transpiration.  Dans  une  seule  circonstance,  M.  Burdach  a 
été  obligé,  pour  provoquer  cette  transpiration ,  qui  paraît  être 
une  condition  du  succès,  dé  recourir  à  une  infusion  d’ar¬ 
nica  ,  de  valériane  et  de  serpentaire ,  avec  addition  de  succi- 
nate  d’ammoniaque.  On  doit  continuer  l’usage  de  la  racine  d’ ar¬ 
moise  jusqu’à  ce  qu’il  ne  reste  aucune  trace  de  la  maladie 
Plusieurs  autres  faits  ont  été  publiés ,  qui  tendent  à  confirmer 
les  bons  effets  .  de  la  racine  d’armoise  dans  les  mêmes  cas. 
(  Journ.  d’Hufeland,  1827,  et  t.  VIII  ;  Arch.  gênér .,  t.  XVI  ;  Bullet.  des 
Sc.méd.  de  Férussac.)  L’armoise  a  également  réussi  dans  un  cas 
de  chorée  avec  épilepsie  commençante.  (  Journ.  de  médec.  de  la 
Gironde,  1826,  p.  124.)  ' 

Les  sommités  d’armoise  s’emploient  en  poudre ,  à  la  dose  de 
demi-gros  à  un  gros  ;  en  infusion  (  deux  à  quatre  gros  pour  deux 
livres  d’eau)  ;  en  macération  dans  du  vin  blanc  (une  once  pour 
deux  livres  de  vin)  ;  on  en  fait  prendre  un  ou  plusieurs  petits 
verres  dans  le  jour:  on  peut  y  ajouter  de  la  teinture  de  mars 
tartarisée  et  de  l’eaü  de  cannelle.  L’eau  distillée  d’armoise  est 
employée  comme  véhicule  de  potions  emménagogues  ;  le  sirop 
est  peu  actif  et  sert  quelquefois  à  édulcorer  de  semblables  po¬ 
tions.  Cette  plante  entre  dans  un  très  grand  nombre  de  prépa¬ 
rations  officinales ,  particulièrement  dans  le  sirop  aromatique 
ou  d’armoise  composé  (  Codex  )  ,  dans  lequel  elle  est  associée  à 
la  rue  et  à  la  Sabine ,  ainsi  qu’à  diverses  plantes  aromatiques , 
et  dont  la  dose  est  de  quatre  gros  à  une  once  et  plus,  dans  une 
potion. 

La  racine  d’armoise  était  jadis  employée  en  teinture.  Dans 
les  essais  faits  récemment  pour  le  traitement  de  l’épilepsie ,  on 
s’est  servi  de  la  poudre.  La  première  dose  estde  demi-gros  qu’on 
a  fait  prendre  dans  un  peu  de  petite  bière  chaude  ;  la  se¬ 
conde  est  de  48  grains;  et  les  suivantes,  quand  on  est  obligé 
d’y  recourir,  peuvent  être  portées  jusqu’à  un  gros  ou  un  gros  et 
demi. 

C’est  avec  une  espèce  voisine  de  l’armoise  vulgaire  que  les 
lapouais  préparent  leur  moxa ,  et  M.  Sarlandière  prétend  avoir 
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obtenu  de  l’armoise  commune  un  moxa  égal  en  qualité  à  celui 
du  Japon.  (  Voy.  Moxa.  )  À.  Richard. 

Bâter  (J.  J.),  resp.  Hermann.  Diss.  de  artemisiâ.  Altdorf ,  1720,  in-4°. 

Stechmann  (J.  Paul.).  Diss.  de  artemisiis.  Gottingue ,  1775  ,  in-4°. 

De  Vries  Reiling.  Diss.  de  artemisiâ  vulgari ,  in  epilepsiâ  remedio  lau- 
dato.  Groningue,  182C,in-8°. 

Pant  (D.  E.  van  der).  Specimen  medicum  de  artemisiâ  vulgari.  Utrecht, 
1826,  in-8°. 

On  trouve  un  grand  nombre  d’observations  sur  l’emploi  de  l’ar¬ 
moise  dans  les  Journaux  de  médecine,  et  surtout  dans  le  Journal  de 
Hufeland.  Dez. 

ARNICA. — Ce  genre  fait  partie  de  la  famille  naturelle  des 
Synauthérées,  tribu  des  Corymbifères,  et  de  la  Syngénésie-polv- 
gamie  superflue  de  Linné.  Ses  caractères  sont  :  des  fleurs  ra¬ 
diées,  portées  sur  un  réceptacle  convexe  et  nu;  les  fleurons  du 
centre  hermaphrodites ,  les  demi-fleurons  de  la  circonférence 
femelles  ;  tous  les  fruits  terminés  par  une  aigrette  sessile,  poi¬ 
lue  ;  l’involucré  formé  d’une  double  rangée  de  folioles  égales 
entre  elles. 

L’arnique  des  montagnes  (  arnica  montana ,  L.  )  est  une  plante 
vivace  qui  croît  dans  les  lieux  montueux,  en  Suisse,  en  Bo¬ 
hême,  dans  les  Alpes,  les  Vosges;  etc.  On  emploie  ses  racines 
et  ses  fleurs. 

Les  racines  d’arnica  sont  horizontales ,  brunâtres ,  grosses 
comme  de  petites  plumes  d’oie ,  garnies  de  plusieurs  radicelles 
fibrilleuses.  Elles  jouissent  de  propriétés  astringentes,  mais 
elles  sont  peu  usitées  en  France. 

Les  fleurs  sont  solitaires,  terminales,  pedonculées,  dressées, 
jaunes  et  assez  grandes. 

MM.  Lassaigne  et  Chevallier  (Journ.  p/iarm.,  t.  v.,  p.  248)  ont 
retiré  des  fleurs  d’arnica,  1°  une  résine  odorante; 2°  une  ma¬ 
tière  amère,  nauséabonde  (  ry tisane)  ;  3°  de  l’acide  gallique  ; 
4°  une  matière  colorante ,  jaune;  5°  de  l’albumine  ;  6°  de  la 
gomme  et  quelques  sels.  C’est  à  la  cytisine  que  les  fleurs  d’ar¬ 
nica  doivent  leurs  propriétés  médicales. 

Les  fleurs  d’arnica,  débarrassées  de  leur  involucre,  ainsi  que 
les  racines,  ont  une  odeur  faible  quand  elles  sont  desséchées; 
odeur  qui  est  assez  forte  pour  déterminer  l’éternument  lors¬ 
que  ces  parties  sont  fraîches.  Leur  saveur  est  herbacée ,  amère 
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et  âcre ,  surtout  celle  de  la  racine.  Lorsque  l’on  froisse  les 
feuilles  desséchées  entre  les  doigts,  les  molécules  ténues  qui 
s’en  échappent  donnent  également  lieu  à  l’éternument.  La 
poudre  de  la  racine,  des  fleurs  et  des  feuilles  est  aussi  un 
puissant  stemutatoire.  Cette  propriété  a  valu  à  l’arnicale  sur¬ 
nom  de  tabac  des  V osges. 

Les  individus  auxquels  on  administre  ce  médicament  présen¬ 
tent  les  phénomènes  suivans:  sentiment  de  pesanteur  et  d’anxiété 
dans  la  région  de  l’estomac;  nausées,  et  même  quelquefois  vo- 
missemens  pénibles,  ou  simplement  salivation  abondante;  d’au¬ 
tres  fois  coliques  suivies  de  déjections  alvines  :  le  pouls  est  plus 
vif,  plus  plein,  la  peau  est  halitueuse,  la  sécrétion  de  l’urine  est 
augmentée.  Peu  de  temps  après  l’introduction  du  médicament, 
lorsque  ses  molécules  sont  répandues  dans  le  torrent  de  la  cir¬ 
culation,  le  cerveau  lui-même  et  le  système  nerveux  en  général 
en  ressentent  l’influence  ;  le  malade  éprouve  de  la  céphalalgie , 
des  vertiges,  des mouvemens  subits  et  convulsifs  dans  les  mem¬ 
bres,  avec  difficulté  de  les  faire  agir,  et  un  sentiment  de  con- 
striction  dans  le  diaphragme.  Ces  différens  phénomènes  ne 
s’observent  pas  toujours  sur  le  même  individu,  et  lorsqu’ils  se 
présentent ,  c’est  toujours  dans  les  premiers  instans  de  l’usage 
de  ce  remède,  à  l’action  duquel  l’estomac  s’habitue  facilement. 

D’après  ces  phénomènes,  on  voit  que  l’arnica  a  une  action  sti¬ 
mulante  assez  vive,  non-seulement  sur  les  voies  digestives, 
mais  encore  sur  les  centres  nerveux.  Cette  substance  a  même 
des  effets  tout  spéciaux ,  qui  la  rapprocheraient  de  certains 
végétaux  narcotico-âcres.  Voyons  maintenant  l’emploi  théra¬ 
peutique  qui  en  a  été  fait,  quelles  que  soient  ses  propriétés  phy¬ 
siologiques. 

11  est  peu  de  médicamens  indigènes  auxquels  on  ait  prodigué 
autant  d’éloges  qu’à  l’arnica.  Les  médecins  allemands  ont  lè 
plus  renchéri  sur  les  propriétés  merveilleuses  de  cette  plante  : 
c’est  ainsi  que  plusieurs  la  regardent  comme  une  panacée  in¬ 
faillible  contre  tous  les  accidens  qui  peuvent  résulter  des 
chutes  ( panacœa  lapsnrum  ).  Slahl  l’appelle  le  quinquina  des 
pauvres,  le  spécifique  de  la  dysenterie,  et  enfin  Althof,  por¬ 
tant  l’exagération  au  dernier  degré ,  regarde  cette  substance 
comme  préférable  au  quinquina.  A  ces  assertions  il  n’est  peut- 
être  point  inutile  d’en  joindre  d’autres  d’un  caractère  tout-à- 
fait  opposé.  Bergius,  dans  sa  Matière  médicale ,  dit  qu’il  a  vaine- 
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ment  employé  les  fleurs  et  même  la  racine  d’arnica  dans  le 
traitement  des  fièvres  quartes ,  intermittentes ,  et  que  loin  d’y 
apporter  aucun  soulagement,  cette  substance  a  encore  aggravé 
les  symptômes  de  la  maladie.  Au  milieu  d’opinions  aussi  contra¬ 
dictoires  le  médecin  prudent  doit  se  tenir  dans  une  juste  ré¬ 
serve  ,.  et  observer  avec  soin  les  phénomènes  que  l’adminis¬ 
tration  de  ce  médicament  détermine,  afin  de  baser  son  juge¬ 
ment  sur  des  faits  positifs. 

Un  grand  nombre  d’auteurs ,  parmi  lesquels  on  compte  Stoll, 
Althof,  etc.,  lui  attribuent  beaucoup  d’efficacité  dans  le  traite¬ 
ment  des  fièvres  putrides  et  malignes.  Stoll  dit  qu’aucun  autre 
médicament  ne  lui  a  aussi  bien  réussi  que  les  fleurs  d’arnica.  Il 
l’administrait  dans  les  diarrhées  et  dysenteries  compliquées  avec 
ces  fièvres.  Il  en  a  obtenu  également  du  succès  dans  les  fiè¬ 
vres  intermittentes ,  quartes  et  tierces  :  et  au  témoignage  de  cet 
habile  médecin ,  il  nous  serait  facile  de  joindre  celui  de  plu¬ 
sieurs  autres  praticiens  auxquels  elles  ont  parfaitement  réussi 
dans  les  mêmes  circonstances.  Ce  remède  doit  être  employé 
avec  précaution,  à  cause  des  aceidens  qu’il  peut  déterminer. 
Stoll  l’administrait  dans  les  fièvres  quartes ,  sous  forme  d’élec- 
tuaire ,  dont  on  prenait  gros  comme  une  muscade  quatre  fois 
par  jour.  Cette  dose  produisait  une  douleur  d’estomac  sup¬ 
portable.  Des  quantités  plus  grandes  causaient  des  douleurs 
vives;  on  observait  des  sueurs  abondantes,  froides.  Stoll  avait 
remarqué  que ,  quand  les  souffrances  de  l’estomac  étaient  vio¬ 
lentes  ,  on  était  plutôt  guéri  de  la  fièvre.  ( Médecine  pratique .) 
L’arnica  a  aussi  été  prescrit  dans  certaines  névroses.  Ainsi  Gollin 
rapporte  vingt-huit  observations  de  paralysie  guéries  par  les 
fleurs  d’arnica.  Dans  neuf  cas  d’amaurose ,  ces  fleurs  ont  amené 
la  guérison.  Cet  auteur  fait  observer  que  les  douleurs ,  les  ti- 
raillemens ,  les  picotemens  que  les  malades  ressentent  dans  les 
parties  malades,  sont  les  signes  non  équivoques  de  l’action  du 
remède  et  de  son  efficacité.  Aaskow  se  loue  également  des 
succès  qu’il  a  obtenus  en  employant  cette  substance  dans  le 
traitement  de  la  paralysie  et  du  rhumatisme  chronique.  M.  Kluys- 
kens  dit  en  avoir  obtenu  le  succès  le  plus  complet  dans  trois  cas 
de  rétention  d’urine  par  atonie  de  la  vessie.  (Mat.  mêd.  prat. , 
ti.  p.  104,  1826,  in-8.) 

Si  l’on  résume  le  jugement  qu’on  doit  porter  des  propriétés 
thérapeutiques  de  l’arnica,  on  peut  dire  qu’elles  ont  été  beau- 
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coup  exagérées,  en  supposant  même  que  ce  médicament  n’ait 
pas  été  nuisible  dans  beaucoup  de  cas  où  on  l’a  recommandé 
presque  comme  spécifique.  Du  reste ,  il  n’existe  pas  d’obser¬ 
vations  assez  précises  pour  que  l’on  puisse  bien  apprécier  ses 
effets. 

On  prescrit  ordinairement  les  fleurs  d’arnica  à  la  dose  de 
deux,  quatre  gros,  ou  même  une  once  ,  en  infusion  dans  deux 
livres  d’eau ,  ou  d’une  bière  légère.  On  se  sert  également  du 
vin  blanc  pour  faire  cette  infusion.  Le  malade  doit  prendre 
cette  boisson  par  verres  avant  l’accès  de  la  fièvre ,  si  c’est 
comme  fébrifuge  qu’on  l’administre. 

Quand  on  prépare  une  infusion  de  fleurs  d’arnica,  il  faut 
avoir  soin  de  la  passer  à  travers  un  linge  serré ,  afin  de  la  dé¬ 
barrasser  des  débris  de  fleurons  qui  pourraient  déterminer  à 
la  gorge  une  irritation  fâcheuse.  La  décoction  se  prépare  dans 
les  mêmes  proportions  que  l’infusion.  Elle  est  plus  ou  moins 
concentrée,  suivant  qu’on  réduit  davantage  par  l’ébullition.  Elle 
doit  être  administrée  à  des  doses  moindres.  La  poudre  des  fleurs 
se  donne  à  la  dose  de  10  grains  à  un  demi  gros  ;  celle  de  la 
racine  est  prescrite  dans  les  formulaires  à  une  dose  plus  forte, 
quoiqu’elle  ne  soit  pas  moins  active  que  celle  des  fleurs.  On 
lui  attribue  même  la  faculté  de  déterminer  plus  fréquemment 
le  vomissement.  Cette  poudre  peut  être  administrée  sous  forme 
d’électuaire  ou  de  bols ,  dans  les  proportions  indiquées.  Les 
pharmacopées  étrangères  donnent  les  formules  de  teintures  al¬ 
cooliques  d’arnica,  qui  se  prescrivent  à  la  dose  de  30  gouttes; 
d'extraits  aqueux  et  alcooliques,  dont  la  dose  est  de  12  grains  à  un 
scrupule.  ( Pharm .  univers,  de  Jourdan.  ) 

L’arnica  est  souvent  associé ,  dans  diverses  formules  magis¬ 
trales,  à  d’autres  médicamens  slimulans  ou  toniques,  tels  que 
le  quinquina,  le  camphre,  la  serpentaire  de  Virginie,  des  com¬ 
posés  ferrugineux ,  etc.  :  on  l’unit  quelquefois  à  diverses  plantes 
aromatiques  pour  former  des  espèces  -vulnéraires.  Il  constitue  un 
des  principaux  ingrédiens  du  vulnéraire  suisse.  A.  Richard. 

Albert!  (Mieb.),  resp.  de  la  Marche.  Diss.  de  arnica  vario  usu.  Halle, 
1719,  in-4°. 

Meisner  (Leonh.  Ferd.  ),  resp.  Andreides.  Diss.  panacea  lapsorum 
arnica.  Prague,  1736,  in-4°. 

Büchner,  resp.  HorNSHüch.  Diss.  de principiis  et  effectibus  arnica.  Er- 
ford,  174},  in-4°. 
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Collin  (  H.  Jos.  ).  Florum  arnicœ  vires  et  de  musti  ordei  usu.  Vienne, 
1773,  in-8°. 

Schutt  (P.).  Diss.  de  viribus  arnicœ.  Gottingue,  1774,  in-4°.  Reçus,  in 
Baldinger,  Sylloge,  select,  opuse-,  t.  îv,  n°  9. 

Dollinger  (Jos.  Ign.  ),  resp.  Muller.  Diss.  fasciculus  observationum 
circa  arnicam.  Bamberg,  1776,  in-4°. 

Martini  (J.  Nepom.).  Diss.  de  arnica.  Vienne,  1779,  in-8». 

Fried  (J.).  De  viribus  et  usu  arnicœ.  Vienne ,  1780,  in-4°. 

W itka  (Ang.  Ferd.)  Diss.  de  arnicœ  virtute propriâ  et  specificâ.  Leipzig, 
1785,in-4<>. 

Cabot.  Effet  de  l'arnica  montana  dans  une  fièvre  épidémique,  etc.  Thèses 
de  Paris,  an  im,  in-4°,  n°  434. 

Mong  .Diss.  sur  1‘ arnica  montana.  Thèses  de  Strasbourg,  1814. 

Jean-Jean  (Pierre  Gilbert).  Aperçu  sur  la  nature  et  les  propriétés  de 
ï arnica  montana.  Thèses  de  Montpellier,  1817,  n°  39. 

Cadot.  Mémoire  sur  le  mode  d’action  de  l’arnica  montana,  ou  nouveau 
point  de  vue,  etc.  Paris,  1821,  in-8°,  16  pp.  Dez. 

AROIDÉES.  —  Famille  des  plantes  monocotylédones,  com¬ 
posée  d’un  grand  nombre  de  genres  exotiques,  et  dont  les  es¬ 
pèces  sont  toutes  plus  ou  moins  remaquables  par  l’âcreté  dè 
leurs  sucs.  Leurs  feuilles ,  en  général  très  grandes  et  larges  par 
rapport  à  celles  des  autres  monocotylédones,  sont  souvent 
lobées  ou  digitées.  Leurs  fleurs  sont  monoïques ,  disposées  sur 
un  spadice  plus  ou  moins  long  et  renfermé  dans  une  spathe. 

Parmi  les  aroïdées  indigènes,  l 'arum  vulgare  Lamarck,  est 
l’espèce  qui  a  joui  au  plus  haut  degré  d’une  certaine  réputation 
médicale.  A  l’état  récent,  cette  plante  est  excessivement  âcre, 
ainsi  que  la  plupart  de  ses  congénères  ,  mais  le  principe  actif 
qu’elle  contient  se  dissipe  par  la  cuisson.  Appliquées  sur  la 
peau  ,  les  aroïdées  déterminent  une  légère  vésication ,  et  c’est 
ainsi  que  les  Indiens  de  Démérari,  dans  l’Amérique  méridionale, 
font  usage  du  dracontium  pertusum.  Les  racines  de  plusieurs 
aroïdées  contiennent  une  si  grande  quantité  de  fécule ,  que  plu¬ 
sieurs  d’entre  elles  sont  employées  à  des  usages  alimentaires. 
Tel  est  particulièrement  l’arum  colocasiu,  L. ,  que  l’on  cultive  en 
Egypte,  en  Grèce  et  en  Portugal.  Il  suffit  de  laver  plusieurs  fois 
les  racines  pour  en  dissiper  le  principe  dangereux. 

D’autres  aroïdées  ( arum  esculentum ,  violaceum ,  arisarum  ,  calla 
palustres )  sont  munies  également  de  grosses  racines  fécu- 
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lentes  qui  peuvent  devenir  comestibles  soit  par  le  lavage ,  soit 
par  la  cuisson. 

Le  spadice  de  plusieurs  aroïdées  présente  unphénomène  sin¬ 
gulier  à  l’époque  de  la  floraison  :  il  développe  une  chaleur  très 
élevée  comparativement  à  celle  de  l’air  ambiant.  Lamarck  a  fait 
cette  observation  sur  Y  arum  italicum ,  mais  elle  est  plus  sen¬ 
sible  sur  Y  arum  cordifolium  des  îles  de  France  et  de  Bourbon , 
qui  a  été  étudié  sous  ce  rapport  par  Hubert  et  Bory  de  Saint- 
Vincent  A.  Richard. 

AROMATIQUES.  —  On  nomme  ainsi  les  substances  douées 
d’une  odeur  suave,  agréable,  souvent  vive  et  pénétrante,  que 
fournissent  quelques  animaux,  et  surtout  un  grand  nombre  de 
végétaux.  Lorsque  ces  substances  ne  produisent  qu’une  légère 
stimulation  sur  l’organisme ,  on  les  désigne  simplement  sous  le 
nom  à’ aromates,  et  on  les  emploie  comme  condirnens  pour  relever 
la  fadeur  de  certains  mets,  ou  pour  masquer  la  fétidité  des 
médicamens.  C’est  ainsi  qu’agissent  un  grand  nombre  de  ma¬ 
tières  végétales,  telles  que  la  cannelle,  les  clous  de  girofle,  le 
macis-,  et  généralement  celles  qui  reçoivent  communément  le 
nom  d 'épices.  Mais,  quand  certaines  substances  aromatiques 
possèdent  des  propriétés  assez  énergiques  pour  produire  une 
médication  éminemment  excitante,  lorsque,  données  à  une  dose 
assez  faible ,  elles  impriment  plus  d’activité  aux  organes  des 
sens ,  accélèrent  la  circulation ,  etc.  ;  ces  substances  font  alors 
partie  du  domaine  de  la  thérapeutique,  et  forment  une  classe 
particulière  sous  le  nom  de  médicamens  aromatiques.  C’est  à  la 
classe  des  aromatiques  qu’appartiennent  cette  foule  de  sub¬ 
stances  désignées  par  les  anciens  sous  les  noms  de  carminatives, 
cordiales ,  aphrodisiaques ,  antispasmodiques,  etc.  Mais  dans  l’état 
actuel  de  la  science,  on  voit  ce  qu’il  y  a  de  défectueux  dans 
de  telles  distinctions  qui  n’avaient  pour  base  que  des  obser¬ 
vations  empiriques ,  où  l’on  tenait  compte  seulement  de  l’ac¬ 
tion  des  médicamens  relativement  aux  symptômes  des  mala¬ 
dies  et  non  à  la  cause  principale  des  affections  organiques. 
Nous  examinerons  donc  les  médicamens  aromatiques ,  en 
n’ayant  d’égard  qu’à  leur  mode  général  d’action,  et  à  cet  ef¬ 
fet,  il  convient  de  rechercher  s’il  existe  un  principe  particu¬ 
lier  où  réside  la  qualité  physique  de  ces  substances,  et  d’où 
dépendent  leurs  propriétés. 
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Boerhaave  nommait  esprit  recteur  ce  principe  que  l’on  croyait 
inhérent  à  certains  corps,  et  que  les  chimistes  s’imaginaient  pou¬ 
voir  toujours  isoler  facilement.  Les  huiles  volatiles  étant  douées 
d’une  forte  odeur ,  et  les  parties  des  végétaux  qui  les  recèlent 
devenant  inodores  lorsqu’on  les  prive  de  ces  huiles  par  la  distil¬ 
lation  ou  par  toute  autre  manipulafion  chimique,  il  est  certain 
que  c’est  en  elles  que  réside  le  principe  odorant  de  plusieurs  vé¬ 
gétaux.  Ainsi,  dans  les  Labiées,  les  Conifères,  les  Laurinées,  c’est 
l’huile  essentielle  qui  est  entièrement  l’arome  ou  principe  de 
l’odeur.  Mais  ainsi  que  M.  Robiquet  (  Annales  de  chimie  et  de 
physique ,  t.  XV,  p.  27.  )  l’a  établi ,  il  est  certaines  matières,  telles 
que  le  musc,  le  tabac ,  les  amandes  amères ,  où  l’odeur  n’est  pas 
due  exclusivement  à  la  volatilisation  du  corps  lui-même  ou 
de  l’huile  volatile  qu’il  contient,  mais  se  développe  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  combinaison  avec  l’ammoniaque  d’une  substance 
inodore  par  elle-même.  Selon  le  même  chimiste,  l’odeur  de 
l’huile  des  crucifères  tient  peut-être  à  un  mode  particulier  de 
combinaison  du  soufre  qui  en  fait  partie.  L’odeur  des  matières 
pyrogénées,  telles  que  les  huiles  empyreumatiques,  provient 
aussi  d’une  nouvelle  combinaison  des  principes  de  ces  matières 
altérées  ou  modifiées  par  l’actipn  du  feu.  En  résumé,  l’odeur 
des  substances  aromatiques  réside  tantôt,  et  c’est  le  cas  le  plus 
fréquent,  dans  un  corps  entièrement  volatil  qu’elles  contien¬ 
nent  tout  formé ,  tantôt  dans  de  nouvelles  combinaisons  de 
leurs  principes,  non  odorans  par  eux -mêmes,  avec  certains 
corps  qui  transforment  ceux-ci  en  principes  odorans. 

Plusieurs  familles  de  plantes  sont  éminemment  aromatiques, 
mais  le  principe  odorant  est  diversement  réparti  dans  leurs  or¬ 
ganes  ,  ou  bien  il  se  modifie  par  la  présence  d’autres  principes 
actifs.  Dans  certaines  familles,  telles  par  exemple  que  celles  des 
Cannées,  qui  renfermentle  galanga,  le  gingembre,  lazédoaire, 
ce  sont  les  racines  qui  sont  très  odorantes.  Chez  d’autres  , 
comme  les  ombellifères ,  ce.sontprincipalement  les  fruits;  dans 
quelques-unes,  les  fleurs  seulement,  etmême  une  seule  de  leurs 
parties  les  plus  délicates ,  comme  le  stigmate  des  safrans , 
recèlent  le  principe  aromatique.  Mais  dans  la  plupart  des  fa¬ 
milles  caractérisées  par  la  forte  odeur  des  plantes  dont  elles 
se  composent,  cette  odeur  est  répandue  dans  leurs  divers  or¬ 
ganes.  Cependant  c’est  dans  les  parties  les  plus  extérieures, 
soumises  à  l’action  de  l’air,  telles  que  les  écorces,  les  feuilles, 
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les  fleurs  et  les  fruits ,  dans  celles  où  s’élaborent  les  sucs  pro¬ 
pres  des  végétaux ,  qu’existe  en  plus  grande  abondance  l’huile 
volatile.  Souvent  celle-ci  y  est  unie  à  des  principes  immédiats 
particuliers,  aux  résines,  par  exemple,  avec  lesquelles  elle  con¬ 
stitue  ce  que  les  pharmacologistes  désignent  sous  le  nom  de 
baumes  ( voy .  ce  mot.).  Les  corps  ligneux,  les  graines  et  toutes  les 
parties  internes  des  végétaux,  en  sont  presque  totalement  dé¬ 
pourvus. 

Nous  avons  dit  que  L’action  du  principe  volatil  odorant  était 
modifiée  par  la  présence  d’autres  pricipes  actifs.  En  effe,t,  nous 
voyons  souvent  l’amertume  la  plus  intense  unie  à  l’odeur  fra- 
grante  dans  la  plupart  des  Svnanthérées  corymbifères ,  dans 
les  Aurantiacées ,  etc.  On  peut  donc  étâblir  deux  ordres  de 
plantes  aromatiques  :  les  unes  franchement  odorantes ,  c’est- 
à-dire  ,  celles  dont  le  principe  volatil  n’est  pas  associé  à  un 
principe  soit  amer,  soiL  âcre,  ou  narcotique;  les  autres,  où  l’un 
de  ces  derniers  principes  prédomine  au  point  de  modifier  con¬ 
sidérablement  les  propriétés  de  l’ arôme.  Dans  les  premières,  qui 
constituent  les  médicamens  aromatiques  par  excellence,  la 
propriété  médicale  dépendante  de  leur  qualité  physique  domi¬ 
nante  est  due  à  une  action  stimulante  éphémère,  qui  ne  peut 
être  confondue  avec  la  tonicité ,  c’est-à-dire  avec  l’action  sti¬ 
mulante  durable,  telle  qu’on  l’obtient  par  l’emploi  des  amers. 

De  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  s’ensuit  que  l’emploi  des 
aromatiques  est  indiqué  dans  tous  les  cas  d’atonie  avec  absence 
de  symptômes  d’irritation ,  et  dans  ceux  où  l’appareil  nerveux 
a  besoin  d’excitation.  Aussi,  quelque  théorie  médicale  que  les 
praticiens  aient  adoptée, ils  onttoujours  préconisé  les  médica¬ 
mens  aromatiques  comme  de  puissans  stomachiques  et  anti¬ 
spasmodiques.  Dans  les  climats  chauds ,  l’emploi  des  aromates 
paraît  être  indispensable  pour  réparer  les  forces  qu’épuise 
l’excessive  chaleur  de  l’atmosphère  par  les  sueurs  qu’elle 
provoque ,  et  s’oposer  à  l’état  de  langueur  où  cette  diapho- 
rèse  jette  tous  les  organes,  particulièrement  ceux  de  la  di¬ 
gestion. 

Nous  nous  sommes  bornés  ici  à  exposer,  d’une  manière  gé¬ 
nérale,  les  propriétés  des  médicamens  aromatiques.  C’est  dans 
les  articles  spéciaux  de  ces  substances,  particulièrement  dans 
ceux  des  familles  qui  renferment  beaucoup  de  plantes  Odo¬ 
rantes  ,  que  nous  traiterons  de  leur  histoire  particulière.  {Voy. 
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les  mots  Labiées,  Synanthérées Ombellifères ,  Orchidées  ,  Mosc, 
Castoréum.  A.  Richard. 

ARROW-ROOT.  —  Ce  nom  est  donné  collectivement  à  la  fé¬ 
cule  que  l’on  retire  de  plusieurs,  plantes  de  la  famille  des  Amo- 
mées.Toutes  les  racines,  ouplutôtles  tiges  souterraines  des  végé¬ 
taux  de  cette  famille,  sont  chargées  d’une  plus  ou  moins  grande 
proportion  de  fécule  amylacée ,  et  les  plus  charnues  servent  à 
la  préparation  de  l’arrow-root.  Le  maranta  indica  et  le  maranta 
arundinacca  qui  a  été  transporté  dans  les  Antilles ,  fournissent 
principalement  l’arrow-root;  mais  on  préfère  celui  qui  provient 
du  curcuma  angustifolia  de  l’Inde.  Sans  doute  ,  d’autres  es¬ 
pèces  encore  concourent  à  fournir  l’arrow-root  du  commerce. 
Le  mode  de  préparation  est  celui  qui  est  suivi  pour  l’extraction 
des  autres  fécules.  La  racine  est  râpée  et  la  pulpe  est  délayée 
dans  l’eau  au  dessus  d’un  tamis.  La  fécule  se  sépare  des  autres 
principes  sapides  et  odorans  ;  elle  se  dépose  et  on  la  purifie 
par  des  lavages  avant  dè  la  faire  sécher. 

L’arrow-root  est  une  fécule  blanche,  fine  et  assez  douce  au 
toucher.  Quand  on  la  tasse,  elle  fait  entendre  le  craquement  par¬ 
ticulier  aux  fécules  ;  quand  on  l’examine  au  microscope,  on  la 
trouve  forméerle  granules  plus  gros  que  ceux  de  blé, plus  éela- 
tans  et  transparens.  Les  grains  sont  sphériques ,  ovales  ou  trian¬ 
gulaires,  et  moins  volumineux  que  les  grains  ordinaires  de  la 
fécule  de  pomme  de  terre. 

L’arrow-root  s’emploie  comme  les  autres  fécules ,  dont  il  a 
les  propriétés  alimentaires  et  émollientes  ;  mais  il  donne  avec 
l’eau  un  mucilage  moins  consistant.  Toutefois  ce  résultat  n’est 
pas  constant.  On  l’a  attribué  à  des  falsifications  de  l’arrow-root 
par  d’autres  fécules ,  il  peut  tout  aussi  bien  provenir  de  la  dif¬ 
férence  des  racines  d’amomées  qui  l’ont  fourni, 

E.  SoUBEIRAN. 
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